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Resumen 

¿Cuándo fue que nos despertamos y nos dimos cuenta de 
que estábamos en una escena de película? Algo impensado 
para nosotros, un aislamiento, nos hizo sentir más que nunca 
que somos seres sociales. ¿ Y qué ocurrió con la educación en 
este contexto? 

El modo en que el ámbito universitario atravesó la pande- 


Abstract 

That moment when we found ourselves in the middle of a 
movie scene. 

Something unexpected for us, the isolation showed us 
the importance for human beings to socialise. The changes 


experienced in education during the lockdown in 2020 with 


Nos encontramos frente a un nuevo panorama educati- 
vo; podríamos hablar de un nuevo paradigma, quizás. 
La universidad se reinventó para seguir adelante, y en 
poco tiempo se realizó un trabajo monumental: la vir- 
tualización de la educación universitaria. Docentes y 
estudiantes, reunidos a través de internet, lograron ge- 
nerar un vínculo diferente, una comunicación distinta. 
La transformación implicó esfuerzo y fue progresiva, 
“haciendo camino al andar”. 

Inicialmente, se vislumbró la necesidad de ca- 
pacitación docente —en parte, para hacer factible 
la virtualidad—, y esta ayudó a potenciar la impor- 
tancia de las estrategias de enseñanza. Anijovich y 
Mora' definen las estrategias de enseñanza como 
las decisiones que toma el docente para promover 
el aprendizaje de sus alumnos y que implican cómo 
enseñar un contenido. Estas estrategias dependen, 


Fernández MB. Reflexiones sobre la educación universitaria en pandemia. Experiencia en odontología. 


mia y la inclusión de la tecnología en la enseñanza odontoló- 
gica invitan a reflexionar sobre los cambios que tuvieron lugar 
y que llegaron para quedarse. 

Palabras clave: Educación odontológica, enseñanza 
en pandemia, tecnología educativa. 


the inclusion of technology like internet in dental education, 
invites us to reflect about those changes and how they will 
affect dental education in the future. 

Key words: Dental education, educative technology, 
teaching during the pandemic. 


por supuesto, de nuestra concepción acerca de la en- 
señanza. 

Este contexto, en el que debimos diseñar nuevos 
materiales de estudio y pensar propuestas alternativas 
para un aula tan diferente a la de hace apenas un año, 
se presentó como un desafío para que exploráramos di- 
versas posibilidades de involucrarnos en la enseñanza. 
Debimos aprender a ser flexibles para resolver cues- 
tiones que van más allá de la relación docente-alumno, 
a tomar decisiones bajo nuevos criterios. El celular, el 
chat y la conectividad, todo eso que no utilizábamos 
en el aula —salvo de manera ocasional— se volvió 
moneda corriente. Aprendimos a re-relacionarnos, te- 
jimos redes que construyeron puentes en la enseñanza, 
abrimos el diálogo. La curación de contenidos debió 
echar mano de la búsqueda de saberes confiables en 
internet. Nos abastecimos de conocimiento. 
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Todo lo anterior nos permitió atravesar esta nueva 
etapa en la historia de la humanidad, y de la educa- 
ción en particular, y adaptarnos a este complejo esce- 
nario para así sobrevivir al mejor estilo darwiniano. 

El aislamiento borroneó de algún modo los límites 
entre lo público y lo privado. Nuestro espacio más ín- 
timo, nuestro hogar, pasó a ser aula. La pandemia puso 
a los docentes en la pantalla: docentes “youtubers”, 
creadores de podcasts y anfitriones de encuentros 
virtuales en vivo. Estas prácticas dieron lugar a gran 
cantidad de contenidos y les permitió a los estudian- 
tes tener acceso a ellos, volver a ver los materiales 
para entender y estudiar con mayor profundidad. 

La enseñanza virtual es una tarea compleja. En 
el caso particular de la odontología, podemos afir- 
mar que sería insostenible en el largo plazo, ya que 
hay aprendizajes que necesariamente requieren de 
la enseñanza presencial. La odontología clínica es 
inconcebible sin la práctica en primera persona por 
parte de los estudiantes, bajo la tutela del docente. 
Sin embargo, tejer puentes tiene que ver también con 
enriquecer la formación con fundamentos teóricos 
más firmes para la práctica futura. 


¿Universidad y tecnología o tecnología para 
la universidad? 

Ahora bien, si reflexionamos sobre el rol de la 
tecnología en la educación y la manera en que esta 
influyó durante el aislamiento, confirmamos que la 
tecnología atraviesa nuestra vida desde hace rato. 
En algunos casos, se encuentra tan naturalizada que 
no lo advertimos. Pero la relación entre sociedad y 
tecnología no existe de forma aislada, y esto quedó 
demostrado por la adaptación que la educación uni- 
versitaria debió realizar para poder continuar funcio- 
nando durante la pandemia de 2020.* 

Asimismo, advertimos que la inclusión de la tec- 
nología echó las bases de una nueva modalidad. En 
este tiempo escuchamos frases como “esto llegó para 
quedarse”, “se vienen cambios a partir de esta nueva 
normalidad”, “ya nada volverá a ser lo mismo”. Estos 
dichos hablan de transformaciones relativas no solo 
a la tecnología, sino también a las estrategias edu- 
Cativas del docente. El quid de la cuestión tiene que 
ver con el modo en que incluimos a la tecnología, y 
la respuesta es que esta inclusión debe ser genuina.* 
Esto quiere decir que no debería decidirse en función 
de la tecnología, sino comprendiendo qué buscamos 
enseñar, cómo se construye el conocimiento y qué 
esperamos de nuestros alumnos. Se trata de que la 
tecnología sea siempre un medio, nunca el fin. 

La experiencia del aislamiento nos hizo reflexionar 
también sobre el sentido de la comunidad educativa, 
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conformada por directivos, docentes, alumnos, admi- 
nistrativos. Lejos de mantenernos alejados, la tecnolo- 
gía aportó los medios para que la comunicación fuera 
efectiva. En relación con la idea de cooperación y res- 
ponsabilidad compartida de la que hablan Burbules y 
Callister,* se fueron formando nodos de trabajo en las 
distintas áreas a partir de la ubicuidad que caracteriza 
a la conectividad. La unión de los nodos evitó que nos 
perdiéramos en medio del aislamiento. 


¿Qué nos deja esta pandemia? 

Nuevos vínculos llegaron para quedarse de mane- 
ra definitiva. Vínculos no sólo con la tecnología, sino 
con la enseñanza y los modos de pensarla. 

Dado que la virtualidad no puede replicar la pre- 
sencialidad (se trata de dos escenarios diversos, con 
complejidades diferentes), debimos reflexionar sobre 
la enseñanza, nos vimos obligados a repensarla. 

La pandemia nos hizo revalorizar los encuentros 
presenciales, que nos brindan la posibilidad de inter- 
cambiar con nuestros alumnos. 

El aislamiento dio lugar al surgimiento de nuevos 
escenarios para la enseñanza. Después de esta expe- 
riencia, la educación universitaria a partir de 2021 es 
diferente. 

También quedó claro que es posible aprender du- 
rante toda la vida y en todos los ámbitos. 

La cuestión de la evaluación del alumnado requie- 
re un capítulo aparte. Queda como deuda la necesidad 
de idear propuestas que se corran de lo tradicional. 

Nos espera un largo camino. La experiencia de 
2020 ha sido apenas el inicio de una nueva mirada 
sobre la educación universitaria, en nuestro caso, en 
el ámbito odontológico. 
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Resumen 

Objetivo: Evaluar el porcentaje de implantes oseointe- 
grados colocados en pacientes edéntulos para la confección 
de sobredentaduras inferiores, en el marco de la formación de 
recursos humanos. 

Materiales y métodos: Se analizaron las historias 
clínicas de los pacientes que recibieron dos implantes den- 
tales inferiores para la confección de sobredentaduras en 
el servicio de residentes de la carrera de Especialización 
en Cirugía y Traumatología Bucomaxilofacial de la Fa- 
cultad de Odontología de la Universidad de Buenos Aires, 
entre agosto de 2012 y diciembre de 2018. Se consideraron 
para el análisis el porcentaje de implantes oseointegrados 
y su relación con el tipo de operador (docente o residen- 


Abstract 

Aim: To evaluate the percentage of osseointegrated im- 
plants placed in edentulous patients to restore with mandib- 
ular overdentures, within the post graduate dental training 
framework. 

Materials and methods: Medical records of patients 
who received two dental implants in the mandible for the 
placement of overdentures in the resident clinic of the special- 
ization career in Oral and Maxillofacial Surgery and Trauma- 
tology from the Facultad de Odontología de la Universidad 
de Buenos Aires, between August 2012 and December 2018. 
The percentage of osseointegrated implants was analysed, 
and the association with the variables: operator (teacher or 
resident), mediate or immediate placement, and smoking. 


te), la situación del reborde óseo y el hábito de fumar. 

Resultados: De los 176 implantes colocados en 88 pa- 
cientes (edad promedio = 67 años), a los 3-4 meses el 98% 
(1C95: 94-99%) se hallaba oseointegrado. No se encontró una 
relación estadísticamente significativa entre el tipo de opera- 
dor y el fracaso (P>0,99). 

Conclusión: En un servicio de formación, la tasa de 
éxito, evaluada en la segunda cirugía, de dos implantes den- 
tales colocados en el maxilar inferior para sobredentaduras 
fue de 98%. No se hallaron diferencias entre los resultados 
logrados por residentes y docentes del servicio. 

Palabras clave: Boca edéntula, implantes dentales, 
maxilar edéntulo, sobredentadura. 


Results: 176 implants were placed in 88 patients with 
an average age of 67 years old. 98% (1C95: 94-99%) of the 
implants were osseointegrated at 3-4 months. No statistically 
significant association was detected between the type of oper- 
ator and implant failure (P>0.99). 

Conclusion: In the teaching dental training clinic, the 
success rate, evaluated at the second implant stage surgery, 
of two dental implants placed in the mandibule for overden- 
tures was 98%. No differences were found between the results 
achieved by residents and teachers. 

Key words: Alveolar bone loss, dental implant, edentu- 
lous mouth, elderly, overdenture. 
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Introducción 

La pérdida de las piezas dentarias se asocia con 
una serie de complicaciones que incluyen la reabsor- 
ción progresiva del reborde alveolar y el impacto ne- 
gativo en el bienestar personal.** Estas alteraciones 
del sistema estomatognático hacen que el individuo 
seleccione alimentos sin tener en cuenta una dieta 
saludable o que los ingiera parcialmente mastica- 
dos.”* De esta manera, en el paciente completamente 
desdentado se observan deficiencias nutricionales en 
comparación con pacientes dentados de edad simi- 
lar.” La dieta desequilibrada puede a su vez perju- 
dicar el estado sistémico, causando una mayor sus- 
ceptibilidad a padecer enfermedades.*” Las prótesis 
totales removibles (PTR) convencionales conducen 
a una reducción pronunciada del reborde óseo, es- 
pecialmente durante el primer año de uso. La reha- 
bilitación protética del desdentado total por medio 
de dos PTR presenta el inconveniente de que la ana- 
tomía mandibular desfavorable dificulta el cierre de 
manera adecuada.* 

La introducción de los implantes dentales y la 
prótesis implantorretenida ha significado un cambio 
de paradigma en la terapéutica del paciente com- 
pletamente desdentado, y en particular del edéntulo 
mandibular.” El tratamiento mínimo recomendado 
para estos pacientes es la instalación de dos implantes 
dentales entre agujeros mentonianos para colocar allí 
dos ataches de bola y la confección de una prótesis 
sobredentadura mucosoportada e implantorretenida.*” 

En un simposio en 2002 los expertos concluye- 
ron: “La evidencia actual disponible sugiere que la 
rehabilitación por medio de una prótesis completa 
removible convencional no es más el tratamiento de 
primera elección. Ahora hay evidencia más que sufi- 
ciente de que dos implantes con una sobredentadu- 
ra deberían convertirse en el tratamiento de primera 
elección para mandíbulas edéntulas”.'* 

El objetivo de este estudio fue evaluar el por- 
centaje de implantes oseointegrados colocados en 
pacientes edéntulos para la confección de sobreden- 
taduras inferiores, en el marco de la formación de 
recursos humanos. 


Materiales y métodos 

Se analizaron las historias clínicas de los pacien- 
tes que recibieron dos implantes dentales inferiores 
para la confección de sobredentaduras en el servi- 
cio de residentes de la carrera de Especialización 
en Cirugía y Traumatología Bucomaxilofacial de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Bue- 
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nos Aires, derivados por la cátedra de Clínica 1 de 
Prótesis de la misma facultad, entre agosto de 2012 y 
diciembre de 2018. 

El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética 
de la Universidad de Buenos Aires (CD 330/19-01; 
CETICA 006/2019). 

El protocolo de diagnóstico y tratamiento realiza- 
do previamente a la cirugía incluyó el análisis clíni- 
co y por imágenes de cada caso. Se consideraron las 
historias clínicas de los pacientes mayores de 18 años 
que habían recibido cirugías de implantes dentales 
simples en rebordes cicatrizados o implantes inme- 
diatos. Se excluyeron las de aquellos pacientes con 
rebordes óseos de menos de 12 mm de altura o que 
requirieron regeneración ósea previa o simultánea. To- 
dos los pacientes firmaron el consentimiento informa- 
do antes del acto quirúrgico. Los operadores eran re- 
sidentes de la carrera de Especialización en Cirugía y 
Traumatología Bucomaxilofacial y docentes de la cá- 
tedra de Cirugía y Traumatología Bucomaxilofacial 1. 
Las cirugías consistieron en aplicación de anestesia 
local, incisión supracrestal con las descargas necesa- 
rias, exodoncias (si fue necesario), fresado secuencial 
del tejido óseo con abundante irrigación, instalación 
de dos implantes endoóseos cilíndricos de hexágono 
externo (Q-Implant, Buenos Aires, Argentina), colo- 
cación de la tapa de cierre y síntesis de la herida (figs. 
1-5). Se ubicaron los dos implantes en el sector ante- 
rior mandibular, entre agujeros mentonianos, evitan- 
do disecar esta estructura anatómica para no generar 
una alteración nerviosa. Se les solicitó a los pacientes 
usar lo menos posible sus prótesis removibles, espe- 
cialmente durante los primeros 60 días. A los 3-4 me- 
ses de la cirugía, se realizó la segunda cirugía de los 
implantes, para su posterior derivación al servicio de 





Figura 1. Incisión supracrestal para levantamiento de colgajo 
mucoperióstico. 
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Figura 2. Fresado secuencial del lecho implantario con abun- 
dante irrigación. 


prótesis. Esta etapa consistió en aplicación de aneste- 
sia local, incisión supracrestal sobre el implante con 
dos descargas en mesial y distal en forma de hache, 
remoción de la tapa de cierre y colocación del tapón 
de cicatrización, habitualmente sin puntos de sutura. 
El implante se consideró oseointegrado si en el mo- 
mento de la segunda cirugía, al ser torqueado a 32 N, 
no giró, ni dolió, ni supuró ni mostró signos radio- 
lógicos de fracaso implantario. Además de la oseo- 
integración, la situación del reborde óseo, la edad y 
el género, se registró el hábito de fumar (de forma 
dicótoma: 5 o más cigarrillos diarios = sí; menos de 5 
cigarrillos diarios = no). 

A la semana de la segunda cirugía, se derivó a los 
pacientes para su tratamiento protésico. Los opera- 





Figura 3. Colocación de implante dental de forma manual y, 
posteriormente, instrumental. 
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Figura 4. Evaluación del paralelismo de los implantes. 


dores que realizaron las prótesis fueron alumnos de 
pregrado de la carrera de Odontología, asistidos por 
docentes de la cátedra de Clínica I de Prótesis. La 
rehabilitación consistió en la realización de una pró- 
tesis sobredentadura retenida por dos ataches de bola 
individuales. 


Análisis estadístico 

La descripción de las variables numéricas incluyó 
las siguientes medidas: media, desviación estándar 
(DE), mediana, mínimo (mín.), máximo (máx.), pri- 
mer cuartil (Q1) y tercer cuartil (Q3). Los datos cate- 
góricos se describen mediante frecuencias absolutas 
y porcentajes, con intervalos de confianza al 95% 
(IC95). Los IC95 fueron estimados con el método 
Score.** Para la comparación de frecuencias, se utili- 
zaron las pruebas chi-cuadrado o Irwin-Fisher, según 
lo apropiado, con un nivel de significación de 5%. 
Se usaron los programas Apache OpenOffice Calc 
v. 4.1.3 (The Apache Software Foundation, Forest 
Hill, MD, Estados Unidos) e Infostat v. 2018 (Uni- 
versidad Nacional de Córdoba, Argentina).'*** 





Figura 5. Síntesis de la herida quirúrgica. 
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Resultados 

Se evaluaron los registros correspondientes a 88 
cirugías en el maxilar inferior de 88 pacientes —-41 
hombres y 47 mujeres de entre 43 y 83 años, con una 
mediana de 68 años (Q1=62; Q3=74) y una media de 
67:+9 (fig. 6) — en las que se colocaron 176 implantes 
dentales —162 en rebordes cicatrizados y 14 inme- 
diatos a exodoncias—. 

De los 176 implantes realizados, 172 fueron con- 
siderados exitosos en la evaluación a los 3-4 meses 
(98%; IC95: 94-99%) y solamente 4 fracasaron (2%; 
IC95: 1-6%). Estos últimos habían sido colocados en 
rebordes cicatrizados de diferentes pacientes y tres 
meses después de su remoción fueron recolocados en 
otra intervención, sin registrarse fracasos. 

No se encontró una asociación significativa entre 
el fracaso del implante y el hábito de fumar (prueba 
de Irwin-Fisher: P>0,99; fig. 7): entre los 12 sujetos 
fumadores se registró 1 fracaso (8%; IC95: 1-35%) 
y entre los 76 no fumadores hubo 3 fracasos (4%; 
IC95: 1-11%). 

Tampoco se encontró una asociación significativa 
entre la instancia de colocación y el fracaso del im- 


Edad (años) 


85 


75 
70 


65 





9) 


45 


n=88 


Figura 6. Distribución de pacientes según edad. Extremos: 
min./máx.; bordes: Q1/03; línea interna: mediana; punto: 
media. 
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m Éxito mm Fracaso 


Figura 7. Distribución según éxitos y fracasos de implantes 
en sujetos fumadores y no fumadores. Frecuencia absoluta y 
porcentaje; prueba de Irwin-Fisher: P>0,99. 


plante (prueba de Irwin-Fisher: P>0,99; fig. 8): entre 
los 14 implantes que se colocaron inmediatamente a 
la extracción no hubo fracasos (0%; IC95: 0-22%) y 
entre los 162 implantes que se realizaron con reborde 
cicatrizado hubo 4 fracasos (2%; IC95: 1-6%). 

Los operadores docentes no presentaron fracasos 
en los 20 implantes realizados (0%; 1C95: 0-16%) 
y entre los 156 implantes realizados por residentes 
hubo 4 fracasos (3%; IC95: 1-6%). No hubo dife- 
rencias estadísticamente significativas entre el tipo 
de operador y el fracaso del implante (prueba de 
Irwin-Fisher: P>0,99; fig. 9). 


Discusión 

La colocación de dos implantes para sobredentadu- 
ra ha sido una técnica utilizada mundialmente durante 
más de treinta y cinco años.*”** Presenta como venta- 
jas, a diferencia de las prótesis fijas, una higiene más 
simple, menores costos y reemplaza fácilmente tejido 


Diferido 


Inmediato 


14 
100% 158 


98% 


m Éxito m Fracaso m Éxito m Fracaso 





Figura 8. Distribución según éxitos y fracasos de implantes 
colocados inmediatamente a la extracción o de manera dife- 
rida (con reborde cicatrizado). Frecuencia absoluta y porcen- 
taje; prueba de Irwin-Fisher: P>0,99. 
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Figura 9. Distribución según éxitos y fracasos de implantes 
colocados por docentes y residentes. Frecuencia absoluta y 
porcentaje; prueba de Irwin-Fisher: P>0,99. 


dentario y encía.*” Varios estudios clínicos controlados 
aleatorios han demostrado que las sobredentaduras se 
asocian a una mayor satisfacción de parte del paciente, 
mejor la calidad de vida y más capacidad masticatoria, 
en comparación con las PTR.**-% 

La cantidad de implantes recomendada para la 
confección de una prótesis sobredentadura inferior es 
una cuestión controversial. Indudablemente, lo ideal 
es colocar la menor cantidad necesaria para el mayor 
beneficio posible. Algunos estudios no encontraron 
diferencias significativas, en clínica y en imágenes, 
en la confección de sobredentaduras retenidas por 
dos o cuatro implantes.**”* Otros estudios informaron 
tasas de éxito similares al colocar dos implantes o 
uno, pero disminuyendo la comodidad de los pacien- 
tes. Por estos motivos, para reducir los costos del 
tratamiento con una aceptable estabilidad protética, 
en los casos considerados se optó por la colocación 
de dos implantes. 

Se ha informado una tasa de supervivencia de los 
implantes para sobredentaduras mayor a 95,5% des- 
pués de veintitrés años de carga, asociando los fracasos 
al tabaquismo y a las cirugías de un tiempo quirúrgi- 
co.* Otro estudio, que comparó pacientes fumadores 
y no fumadores, concluyó que el hábito de fumar es el 
responsable de una menor tasa de éxito de la oseoin- 
tegración.” Sin embargo, en este estudio retrospectivo 
no se encontraron diferencias significativas, a 3 meses, 
en el éxito de la oseointegración entre pacientes fuma- 
dores y no fumadores. Es necesario realizar estudios 
de casos con seguimientos más prolongados para eva- 
luar si el tabaquismo, a la larga, podría ser considerado 
una causa de los fracasos implantarios. 

La colocación de los implantes puede ser inme- 
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diata o posterior a la extracción dentaria. La coloca- 
ción inmediata presenta mayores riesgos en la oseo- 
integración, porque dificulta más el logro del anclaje 
primario.“ En este estudio no se halló una diferencia 
significativa del porcentaje de oseointegración entre 
la colocación inmediata o la diferida, quizá porque, 
generalmente, las piezas extraídas presentaban una 
pérdida de inserción acentuada, situación clínica si- 
milar a la del reborde cicatrizado. 

No se encontraron asociaciones significativas en- 
tre los fracasos y el hábito de fumar, la instancia de 
colocación y el tipo de operador; no obstante, dado 
que las cantidades de sujetos fumadores, de implan- 
tes inmediatos y de docentes fueron relativamente 
bajas, para confirmar estas tendencias son necesarios 
estudios que trabajen con un tamaño muestral mayor. 

Si bien es esperable que la experiencia del opera- 
dor influya en el éxito del tratamiento, la relación en- 
tre la cantidad de implantes oseointegrados y el tipo 
de operador aún no se encuentra del todo estableci- 
da, por lo que se necesitan más estudios prospectivos 
estandarizados para aclarar el papel de la experiencia 
quirúrgica en las tasas de supervivencia de los implan- 
tes.” En otro estudio, en el que se compararon 50 co- 
locaciones de implantes por parte de odontólogos en 
formación que lo hacían por primera vez con otras 50 
colocaciones en estadios más avanzados de su apren- 
dizaje, sí se encontró una diferencia significativa: para 
los primeros 50 casos, la tasa de osteointegración de 
los implantes fue de 84%, mientras que para los trata- 
mientos realizados a partir de entonces fue de 94,4%.“ 

En cuanto al tipo de método retentivo, un estudio 
clínico encontró mejor retención y estabilidad proté- 
tica en las barras o ataches de bola, en comparación 
con los imanes. Los parámetros periimplantarios (do- 
lor, supuración alrededor del implante, movilidad y 
cambios radiográficos posteriores a su colocación) 
siguieron siendo similares.” Sobre la ferulización 
protética de los implantes, un estudio sugirió que una 
sobredentadura con una barra en dos implantes po- 
dría ser la más eficiente a largo plazo.** Sin embargo, 
una revisión concluyó que no hay diferencias entre 
diseñar la prótesis con retenciones individuales o 
ferulizando los implantes; aunque sí destacó que las 
mesoestructuras ferulizadas requieren menos mante- 
nimiento protético.* En los pacientes considerados 
en nuestro estudio, las rehabilitaciones de los im- 
plantes se realizaron individualmente con ataches de 
bola prefabricados maquinados, lo cual redujo consi- 
derablemente los costos del tratamiento. 

La rehabilitación implantoprotética del desdenta- 
do total a través de una sobredentadura inferior sobre 
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dos implantes parecería ser una alternativa simple, 
rápida y de resultados predecibles, por lo que puede 
ser considerada la opción de tratamiento estándar mí- 
nimo para los pacientes completamente desdentados 
que poseen molestias con su PTR. 


Conclusiones 

En un servicio de formación, la tasa de éxito, eva- 
luada en la segunda cirugía, de dos implantes dentales 
colocados en el maxilar inferior para sobredentaduras 
fue de 98%. No se hallaron diferencias entre los resul- 
tados logrados por residentes y docentes del servicio. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este artículo. Este trabajo fue fi- 
nanciado por la Facultad de Odontología de la Uni- 
versidad de Buenos Aires (res. CD 330/19-01). 
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Resumen 

Objetivo: Evaluar ex vivo, mediante reconstrucción tri- 
dimensional con tomografía computarizada de haz cónico, la 
presencia de vacíos, el volumen y la adaptación de la obtura- 
ción a las paredes de conductos con reabsorciones dentinarias 
internas simuladas empleando gutapercha inyectable o cono 
único de gutapercha más sellador biocerámico. 

Materiales y métodos: Se utilizaron 10 incisivos 
centrales superiores humanos extraídos, en cada uno de los 
cuales se talló una reabsorción artificial para su obturación. 
La muestra fue sometida, de manera sucesiva, a dos condicio- 
nes experimentales diferentes: grupo 1, gutapercha inyectable 
con sistema EQ-V Master; grupo 2, cono de gutapercha más 
sellador biocerámico BioRoot RCS. Luego, se realizaron to- 
mografías computarizadas de haz cónico y se hizo el estudio 
tridimensional. A continuación, se utilizó un programa para 
identificar los vacíos en la obturación y analizar cuantitativa- 


Abstract 

Aim: Ex vivo, tridimensional evaluation with cone beam 
computed tomography (CBCT), of the presence of voids, the obtu- 
ration volume and adaption to the root canal walls with simulated 
internal root resorption, using injected gutta-percha or biocera- 
mic sealer with single gutta-percha cone. 

Materials and methods: Ten maxillary extracted central 
human incisors were used and artificial internal root resorption 
was created in each one. For the root canal obturation, each too- 
th was subjected to two different experimental conditions succes- 
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mente el volumen y la superficie cubierta por la obturación 
en los tercios coronario, medio (ampolla) y apical. Los datos 
fueron evaluados con la prueba de Wilcoxon (P<0,05). 

Resultados: El volumen de obturación y la superficie 
dentinaria en contacto con la obturación fueron similares para 
las dos técnicas empleadas. Las diferencias entre ambos gru- 
pos no fueron estadísticamente significativas (P>0,05). 

Conclusión: Aunque se observaron vacíos con ambas 
técnicas (en contacto con la superficie dentinaria cuando se 
empleó gutapercha inyectable, y en el interior de la obtura- 
ción cuando se usó cono único de gutapercha más sellador 
BioRoot RCS), las dos rellenaron adecuadamente las reabsor- 
ciones simuladas. 

Palabras clave: Material biocerámico, obturación con 
gutapercha, reabsorción interna, tomografía computarizada de 
haz cónico. 


sively, conforming two matched groups: Group I: EQ-V Master 
injected thermo plasticized gutta-percha system. Group Il: gut- 
ta-percha point plus BioRoot RCS bioceramic sealer. First, the 
root canals were filled with injected gutta-percha and then, with 
the bioceramic sealer. Then the teeth were scanned with CBCT 
and subsequently a digital three-dimensional reconstruction was 
performed. The presence of voids, obturation volumne and the 
dentin wall surface covered by the filling material was quantita- 
tive analyzed through a software; at the coronal, middle (blister) 
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and apical thirds. The data was analyzed by using Wilcoxon test 
(P<0.05). 

Results: The filling material volume and the dentin wall sur- 
face covered by it, was similar in both root canal obturation tech- 
niques. There was no significant difference between both groups 
(P>0.05). 

Conclusion: Although voids were observed in both groups 


Introducción 

La reabsorción dentinaria interna (RDI) es un tipo 
de reabsorción radicular inflamatoria que produce la 
destrucción de los tejidos duros de las paredes del 
conducto radicular (CR) como consecuencia de la 
actividad osteoclástica.* Es una condición inflamato- 
ria progresiva cuya causa es el reemplazo del tejido 
pulpar normal por tejido granulomatoso y células 
gigantes, que resulta en la destrucción de la dentina 
intrarradicular y túbulos dentinarios, en las porciones 
media y apical del CR.* En el progreso de la RDI, 
generalmente la pulpa de la porción coronaria al de- 
fecto de la reabsorción es necrótica, mientras que 
apicalmente se mantiene vital, aportando nutrientes 
a los odontoclastos y promoviendo el progreso de la 
reabsorción. Cuando el diente pierde totalmente la 
vitalidad, se detiene la reabsorción.? En los dientes 
con RDI y necrosis pulpar, las bacterias podrían in- 
fectar todo el conducto radicular y consecuentemente 
desarrollar lesión perirradicular.* Generalmente, las 
RDI son asintomáticas y se diagnostican en estadios 
avanzados, por hallazgos radiográficos o síntomas 
y signos clínicos de periodontitis periapical. En una 
etapa inicial, el paciente podría experimentar sínto- 
mas de pulpitis reversible o irreversible, y tan pronto 
como sea diagnosticada la RDI es preciso realizar el 
tratamiento endodóntico para evitar el progreso de la 
reabsorción. Debido a la complejidad que presentan 
los defectos de la reabsorción —cóncava e irregular, 
similar a una ampolla—, es difícil limpiar y obturar 
la RDI adecuadamente.? 

En la actualidad, el empleo de la tomografía 
computarizada de haz cónico (cone beam computed 
tomography; CBCT) en endodoncia es de suma uti- 
lidad para el diagnóstico y la elaboración de un plan 
de tratamiento.” La reconstrucción tridimensional 
de las imágenes obtenidas permite determinar con 
mayor precisión la ubicación y la extensión de la 
reabsorción.* Además, su empleo ex vivo nos da la 
posibilidad de observar de forma tridimensional la 
superficie de conducto radicular instrumentada y 
obturada, y analizar la presencia de vacíos en la ob- 
turación. 
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(when the injected thermo plasticized gutta-percha system was 
used the voids were at the external surface and when BioRoot 
RES + gutta-percha cone was used the voids were into the filling 
material), the obturation of simulated root canal resorption cavi- 
ties was similar with both obturation techniques. 

Key words: Bioceramic material, gutta-percha filling, in- 
ternal resorption, volume computed tomography. 


Se ha demostrado que las técnicas de obturación 
con gutapercha termoplastizada —y, especialmente, 
gutapercha inyectable— son las más adecuadas para 
lograr el sellado de la RDI, ya que el corrimiento de 
la gutapercha aumenta y se adapta a zonas anfrac- 
tuosas, permitiendo obturar las irregularidades de la 
reabsorción.”” Entre los sistemas de obturación con 
gutapercha termoplastizada se encuentra el sistema 
EQ-V Master (Meta Biomed Co., Ltd. Cheongju-si, 
Corea), constituido por dos unidades: una para la téc- 
nica de compactación vertical en caliente y otra para 
la técnica de gutapercha inyectable. Para la inyección 
de la gutapercha se usan una pistola, cánulas de di- 
ferentes calibres (++23G y ++25G, de acuerdo con el 
Calibre del conducto) y cilindros de gutapercha alfa, 
la cual debe ser calentada a 180 *C e inyectada dentro 
del conducto radicular. 

En aquellos casos en los que la RDI es comu- 
nicante, Patel y Saberi? consideran necesario sellar 
la porción afectada del CR con un material de ob- 
turación bioactivo como trióxido mineral agregado 
(MTA) o Biodentine (Septodont, Saint Maur-des- 
Fosses, Francia). Biodentine es un cemento biocerá- 
mico a base de silicato de calcio que presenta propie- 
dades físicas similares a la dentina y alta resistencia 
a la compresión.*”* Estudios recientes han demos- 
trado que el uso de cementos y selladores biocerá- 
micos como MTA, Biodentine y TotalFill BC (FKG 
Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Suiza) son adecuados 
para la obturación de RDI, refuerzan la estructura ra- 
dicular, y que se observa más resistencia a la fractura 
dentaria cuando se emplea MTA y Biodentine para la 
obturación de reabsorciones radiculares internas per- 
forantes.*”1% El sellador BioRoot RCS (Septodont) es 
un material biocerámico a base de silicato tricálcico 
introducido en el mercado en 2015. Se presenta en 
forma de polvo y líquido. El polvo contiene silicato 
tricálcico, povidona y óxido de zirconio, y el líquido 
es una solución acuosa de cloruro de calcio y poli- 
carboxilato. 

El objetivo del presente estudio fue evaluar ex 
vivo, mediante reconstrucción tridimensional con 
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CBCI, la presencia de vacíos, el volumen y la adap- 
tación de la obturación a las paredes de conductos 
con reabsorciones dentinarias internas simuladas em- 
pleando gutapercha inyectable o cono único de guta- 
percha más sellador biocerámico. 


Materiales y métodos 

El presente estudio fue aprobado por el Registro 
Provincial de Investigación en Salud (RePIS) del Mi- 
nisterio de Salud de la provincia de Córdoba, con el 
número 167.936, por medio de la Secretaría de In- 
vestigación de la Facultad de Medicina de la Univer- 
sidad Católica de Córdoba (UCC). 

El diseño del estudio es experimental y fue reali- 
zado en la carrera de Endodoncia de la Facultad de 
Medicina de la UCC. 

Se seleccionaron 10 incisivos centrales superio- 
res humanos, extraídos por razón periodontal, con 
ápice maduro. El tamaño de la muestra se determinó 
teniendo en cuenta estudios experimentales simila- 
res informados en la literatura.*** Los dientes fueron 
radiografiados en sentido vestíbulo-palatino y me- 
sio-distal y se estandarizó su longitud a 20 mm, cor- 
tando la corona. Se realizaron las aperturas camerales 
con piedras a alta velocidad, y luego del cateteris- 
mo de los CR con lima K +15 (Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, Suiza) se prepararon los accesos radicu- 
lares con lima rotatoria ProTaper SX (Dentsply Mai- 
llefer). Se estableció una longitud de trabajo 1 mm an- 
tes de la desembocadura del foramen apical. Los CR 
fueron permeabilizados con lima ProGlider (Dent- 
sply Sirona) e instrumentados con el sistema rotato- 
rio ProTaper Universal hasta una lima F5 (Dentsply 
Maillefer) a la LT, siguiendo las instrucciones del 
fabricante. La instrumentación se realizó con un mo- 
tor X Smart Plus (Dentsply Maillefer) accionado a 
300 rpm y un torque establecido de acuerdo con el 
instrumento empleado. A cada cambio de instrumen- 
to, el conducto radicular se irrigó con 1 ml de hipo- 
clorito de sodio (NaOCI) al 5,25% (Tedequim SRL, 
Córdoba, Argentina). Finalizada la instrumentación, 
se secó el conducto y se irrigó con 2 ml de EDTA al 
17% (Tedequim) seguido de una irrigación final con 
5 ml de solución fisiológica. 

Para realizar la RDI artificial, se utilizó un mo- 
delo modificado del diseñado por Weller et al.,' 
descripto por Goldberg et al.? y Manzur.** Sobre la 
superficie radicular se confeccionaron dos llaves de 
acrílico, una por mesial y otra por distal. Una vez 
polimerizado el acrílico, se retiraron los incisivos de 
sus correspondientes llaves y se procedió a cortarlos 
longitudinalmente en sentido vestíbulo-palatino con 


106 Rev Asoc Odontol Argent 2020 / Vol. 108:3 / 104-112 


disco de acero con aro diamantado de 0,2 x 22 mm 
Double Sided (BesQual; Meta Dental Corp., Nueva 
York, Estados Unidos) a baja velocidad, de lo que se 
obtuvieron dos hemisecciones. En cada hemisección, 
en el conducto, a 7 mm del ápice, se talló una cavidad 
circular con fresa redonda +8 hasta alcanzar una pro- 
fundidad aproximada de 1 mm de la superficie exter- 
na de la raíz. Se realizaron dos marcas horizontales, a 
nivel de la RDI y a nivel del límite amelocementario, 
a fin de facilitar la reposición de las hemisecciones, 
y la raíz fue envuelta con cinta de teflón. Se toma- 
ron dos radiografías periapicales, una por vestibular 
y otra por mesial. Los dientes fueron incluidos en sus 
correspondientes llaves de acrílico y fijados en una 
morsa metálica en posición vertical (fig. 1). 

Así preparados, los especímenes fueron obtura- 
dos secuencialmente con dos procedimientos experi- 
mentales en el orden que se describe a continuación. 

Grupo 1. Obturación con gutapercha inyectable 
por medio del sistema EQ-V Master (Meta Biomed). 
Para la obturación con este sistema, se empleó la cá- 
nula de calibre +25G, que fue introducida en el con- 
ducto para corroborar que llegara a la LT. Se calentó 
el dispositivo de inyección a 180 *C, se introdujo la 
cánula en el conducto hasta la LT' y se inyectó suave- 
mente la gutapercha. Se compactó con condensador 
Machtou 1/2 (Dentsply Maillefer) de 0,5-0,6 mm. Se 
repitió el procedimiento hasta rellenar completamen- 
te el conducto. Se tomaron dos radiografías, una por 
vestibular y otra por mesial, para verificar la obtura- 
ción del conducto. Posteriormente, se retiró el teflón, 
se abrió el diente y se removió la obturación de gu- 
tapercha; para comprobar la eliminación completa de 
la obturación se empleó un microscopio estereoscó- 
pico (Newton, Buenos Aires, Argentina) con un au- 
mento de 10X. Luego, el mismo diente fue sometido 
al procedimiento descripto para el grupo 2. 

Grupo 2. Obturación con cono de gutapercha más 
sellador biocerámico BioRoot RCS (Septodont). Se 
seleccionó y adaptó un cono de gutapercha ProTaper 
E5 (Dentsply Maillefer) a la LT. Se preparó el sellador 
BioRoot RCS siguiendo las instrucciones del fabri- 
cante (1 medida de polvo con 6 gotas del líquido). Se 
llevó el sellador dentro del conducto a la LT' con una 
lima K y un léntulo 430, accionado con un contraán- 
gulo. Se introdujo el cono de gutapercha a la LT y 
se cortó el exceso coronario con el condensador Ma- 
chtou 1/2 (Dentsply Maillefer) caliente. Finalmente, 
se procedió a compactar la gutapercha reblandeci- 
da en la entrada del conducto con el mismo instru- 
mento Machtou en frío. Una vez finalizada la obtu- 
ración, se tomaron radiografías como en el grupo 1. 
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Figura 1. A: Llave de acrílico; B: Tallado de la cavidad en ambas hemisecciones; C: Radiografías en sentido vestíbulo-palatino y 


proximal; D: Fijación vertical en una morsa para su obturación. 


Análisis tridimensional 

Las muestras fueron escaneadas antes y des- 
pués de la obturación del conducto radicular, usan- 
do CBCT Carestream CS 9300 (Carestream Dental, 
Atlanta, GA, Estados Unidos) con una resolución 
isotrópica de 90 ym en una adquisición de 80 kV y 
5 mA (fig. 2A). Para tal fin, los 10 dientes fueron 
colocados verticalmente en dos bloques de silicona 
Speedex Putty (Coltene/Whaledent AG, Altstátten, 
Suiza), cinco dientes en cada uno, para asegurar la 
exactitud de su reposicionamiento antes y después de 
la obturación. El bloque de silicona fue colocado so- 
bre una platina del tomógrafo, a 1,2 metros de distan- 
cia del suelo. Las tomografías fueron realizadas en el 





Figura 2. Tomografía computada de haz cónico. A: Previa- 
mente a la obturación. B: Tras la obturación con gutapercha 
inyectable; se observa un espacio vacío en la superficie de 
la obturación, en tercio coronario. C: Tras la obturación con 


BioRoot RES y cono de gutapercha; se observa un espacio 
vacío en el interior de la RDI. 
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Centro de Diagnóstico Digital Odontológico Maxity, 
ciudad de Córdoba, Argentina. 

Posteriormente, se realizaron las reconstruccio- 
nes tridimensionales de las imágenes tomográficas 
por medio del programa Mimics Innovation Suite 
v. 16 (Materialise HQ, Leuven, Bélgica) en el Insti- 
tuto Raomed, Córdoba, Argentina. La obturación del 
conducto fue evaluada en tercios, identificando como 
coronario al comprendido entre el límite amelo- 
cementario y el comienzo de la cavidad de la RDI; 
como medio a la cavidad de la RDI propiamente di- 
cha (a la cual se la consideró una ampolla) y como 
apical al que va desde el final de la RDI hasta 1 mm 
antes del ápice radicular. Se identificaron los espacios 
vacíos y se realizó un análisis cuantitativo del volu- 
men y la superficie de la obturación, y del conducto 
radicular antes de la obturación (fig. 3). Se calculó el 
volumen de la obturación en relación con el volumen 
del conducto sin obturación (expresado en mm”), y 
para evaluar la adaptación marginal de la obturación 
se midió la superficie de la obturación en contacto 
con la superficie de las paredes dentinarias (expresa- 
da en mm?/). A partir de los valores absolutos, se cal- 
culó el porcentaje del volumen de obturación y de la 
superficie del conducto ocupada por la obturación en 
los tres tercios del conducto. El análisis estadístico 
de los datos fue realizado con la prueba de Wilcoxon 
(P<0,05) para datos pareados. 


Resultados 

Los resultados de los grupos experimentales se 
detallan en la tabla 1. En el tercio coronario, cuatro 
dientes no fueron obturados totalmente con gutaper- 
cha inyectable, mientras que con BioRoot RCS la 
obturación fue de 100% en todos los dientes (fig. 4A-B). 
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Figura 3. Reconstrucción tridimensional de la tomografía 
posterior a la obturación. A: Con gutapercha inyectable; se 
observan espacios vacíos en la superficie y en el interior de la 
obturación. B: Con cono de gutapercha y BioRoot; se observa 
un espacio vacío en el interior de la RDI. 


A nivel de la ampolla de la RDI, el volumen de la ob- 
turación fue de 99,8% para el grupo 1 y 97,3% para 
el grupo 2; y el área de superficie de la reabsorción 
en contacto con la obturación fue de 99,8% para el 
grupo 1 y 98,2% para el grupo 2 (fig. 4C-D). En el 
tercio apical se observó que tanto el volumen como 
la superficie de obturación fueron de 100% en ambos 
grupos (fig. 4E-F). Al aplicar la prueba de Wilcoxon, 
las diferencias no fueron estadísticamente significa- 
tivas (P>0,05) entre ambas técnicas de obturación en 
todos los tercios del conducto radicular (tabla 2). 


Discusión 

La obturación del CR tiene como objetivo rellenar 
tridimensionalmente el conducto, sin dejar espacios 
vacíos, para prevenir la microfiltración y la reinfec- 
ción.** Sin embargo, lograr una obturación adecuada 
de la reabsorción interna es complicado debido a la 
concavidad y las irregularidades de la cavidad. 

Para crear una RDI artificial, se empleó un mo- 
delo que fue descripto previamente por Manzur'* y 
Goldberg et al. el cual tiene la particularidad de 
reutilizar las muestras para los distintos grupos ex- 
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perimentales, con la ventaja de que los resultados 
no deben contemplar la variabilidad anatómica. El 
tallado, con fresa redonda, de cavidades simuladas 
de reabsorción interna en cada hemisección de las 
raíces permite que estas tengan dimensiones estanda- 
rizadas, aunque no replican las irregulariades de las 
reabsorciones que se observan clínicamente. 

Se han propuesto diversas técnicas para la ob- 
turación de cavidades de reabsorción interna, entre 
las cuales han adquirido relevancia las que emplean 
gutapercha termoplastizada.”** Tras estudiar cuatro 
técnicas diferentes para la obturación de reabsorcio- 
nes internas artificiales, Goldberg et al.? concluyeron 
que las que mejor rellenarían la ampolla, en orden 
decreciente, son: uso de Ultrafil (Hygienic, Akron, 
Estados Unidos), técnica híbrida, empleo de Therma- 
fil (Dentsply Maillefer) y compactación lateral. Del 
mismo modo, en un estudio anterior se observaron 
los mejores resultados con la técnica de gutapercha 
termoplastificada de inyección Obtura II (Spartan, 
Fenton, MO, Estados Unidos), mientras que las obtu- 
raciones más deficientes correspondieron a la técnica 
de compactación lateral.” Por otro lado, Gencoglu 
et al. demostraron que las técnicas de gutapercha 
termoplastizada Obtura II y Microseal (SybronEndo, 
Orange, CA, Estados Unidos) fueron significativa- 
mente mejores que Thermafil y compactación lateral. 
Estos resultados concuerdan con los hallados en el 
presente estudio, en el que se observó que la obtura- 
ción de la ampolla con gutapercha inyectable con el 
sistema EQ-V fue de 99,8%. 

Patel et al.** afirman que los defectos de reabsor- 
ciones dentinarias internas rellenos con gutapercha 
inyectable son adecuados, pero aconsejan que las 
reabsorciones muy extensas y que se comunican con 
el periodonto sean obturadas con biomateriales como 
el MTA o Biodentine. Los cementos y los selladores 
biocerámicos, por su capacidad de sellado e interac- 
ción con la dentina, forman un tejido mineralizado 
en los túbulos dentinarios, actuando como un anclaje 
micromecánico a la dentina.***"” Un estudio ex vivo 
ha demostrado que cavidades de reabsorciones inter- 
nas perforantes obturadas con MTA y Biodentine son 
más resistentes a la fractura que aquellas obturadas 
con gutapercha y sellador a base de resina AH Plus.'* 
En un estudio reciente, realizado por Tek y Túirker;,** 
en el que se utilizaron cementos biocerámicos como 
MTA, Biodentine y el sellador a base de silicato 
TotalFill BC, con y sin gutapercha termoplastizada, 
para obturar RDI simuladas, cuando se usó Bioden- 
tine el porcentaje de vacíos externos fue menor, y 
cuando se empleó TotalFill BC con gutapercha ter- 
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Tabla 1. Estadísticos descriptivos para las diferentes condiciones experimentales. 


Tercio del 


- Coronario rio 


0,986 | 986 0,022 | 022 0,938 | 938 1, 1,000 | 


(gutapercha inyectable) 


Grupo 2 


(cono de gutapercha + 
sellador BioRoot) 


moplastizada, el porcentaje de vacíos internos fue 
menor también. Hasta el momento, no se ha encon- 
trado evidencia científica en cuanto al efecto del ca- 
lor de la gutapercha termoplastizada sobre las pro- 
piedades físicas de los biocerámicos. En el presente 
estudio, cuando se utilizó cono de gutapercha más 
sellador biocerámico BioRoot RCS, se observó un 
volumen de obturación de 97,3%, y el porcentaje 
de la superficie del material en contacto con la pa- 
red dentinaria fue de 98,2%. BioRoot RCS, por sus 
propiedades bioactivas, libera calcio, alcaliniza el pH 
del medio e induce la formación de hidroxiapatita y la 
mineralización de la estructura dentinaria.” Por otro 
lado, se ha demostrado que induce también la libera- 
ción de factores de crecimiento angiogénicos y osteo- 
génicos de células del ligamento periodontal humano 
y la modulación de la respuesta inflamatoria y el po- 
tencial regenerativo del ligamento periodontal.**“* 
Estudios recientes utilizaron microtomografía 
computarizada para evaluar cambios volumétricos y 
la presencia de vacíos en selladores a base de silicato 
de calcio.” Los selladores biocerámicos TotalFill 
BC, Sealer Plus BC y Bio-C Sealer presentan mayor 
solubilidad y cambio volumétrico que el sellador a 
base de resina AH Plus; sin embargo, los espacios va- 
cíos serían similares con todos los selladores, según 
se observó por medio de microtomografía compu- 
tarizada.* En el presente estudio, la reconstrucción 
tridimensional de la pieza dentaria y de las obturacio- 
nes a partir de la CBCT permitió analizar cuantitati- 
vamente la superficie de la pared del conducto y del 
material de obturación, el volumen de la obturación 
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DE: desvío estándar; RDI: reabsorción dentinaria interna. 


Cm E 
Superficie 


y la presencia de vacíos de un tamaño igual o mayor 
a 0,09 mm, ya que el tamaño del vóxel del tomógrafo 
era de 90 um. El análisis de las CBCT con un progra- 
ma posibilitó identificar automáticamente, de manera 
tridimensional, la presencia de vacios en la obtura- 
ción. Las figuras 2B y 3A representan el mismo dien- 
te obturado con gutapercha inyectable; en la CBCT 
se observa el vacío en la superficie de la obturación, 
mientras que en la imagen tridimensional se puede 
evidenciar, además del vacío externo, otro vacío en 
el interior de la obturación. 

En el grupo obturado con gutapercha inyectable, 
en el tercio coronario, se observaron espacios vacíos 
externos en la superficie de la obturación en contacto 
con la pared dentinaria. Ya ha sido demostrado que la 
gutapercha termoplastizada se contrae cuando se en- 
fría, por lo que la contracción podría ser la causa de 
los vacíos externos.“ Sin embargo, la forma alarga- 
da de los vacios observados en este grupo podría ser 
atribuida al espacio que dejó el condensador Mach- 
tou durante la compactación de la gutapercha. Cabe 
destacar que, debido a la metodología utilizada en el 
estudio, en el grupo 1 no se usó sellador para enton- 
ces poder remover la gutapercha del conducto y reu- 
tilizar el mismo diente en el grupo 2. Probablemente, 
los vacíos observados en el grupo 1 habrían sido ocu- 
pados por el sellador. Por el contrario, en el grupo 2, 
obturado con BioRoot RCS, no se observaron vacíos 
en el tercio coronario del conducto, y los espacios 
vacios en la ampolla se registraron en el interior de 
la obturación, adoptando una forma de burbuja. En el 
diente número 4 (fig. 4C-D), obturado con cono de 
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Volumen coronario Superficie coronaria 


Grupo 1 Grupo 1 


m Grupo 2 m Grupo 2 


m Grupo 1 Grupo 1 
m Grupo 2 H Grupo 2 





Figura 4. Volumen y superficie de obturación en los tercios coronario (A y B), medio (C y D) y apical (£ y F) de cada una de las 
piezas dentarias obturadas. Grupo 1 (gutapercha inyectable), en naranja; grupo 2 (cono de gutapercha más BioRoot RCS), en 
verde. 
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Tabla 2. Prueba del signo de Wilcoxon para comparar los grupos (gutapercha inyectable y cono de gutapercha más sellador 


BioRoot RCS). 






Co_G vol 


ETE TURETIONTIEODTS 
PS -1,826a -1,753b 0,000c -1,826a -1,753b 0,0006 


Significación asintótica 
(bilateral) 0,068 0,080 1,000 0,068 0,080 1,000 








Am: ampolla; Ap: apical; B: BioRoot; Co: coronario; G: gutapercha; sup: superficie; vol: volumen. 


Ninguna de las diferencias observadas fue significativa (P>0,05). 


gutapercha y sellador BioRoot RCS, el volumen de 
obturación de la RDI fue menor que la superficie de 
la obturación en contacto con la pared dentinaria, ya 
que el vacío se observó en el interior de la ampolla, y 
la adaptación marginal de la obturación fue completa 
en toda la superficie de la reabsorción. Se ha demos- 
trado que el sellador biocerámico posee la propiedad 
de expandirse durante su fraguado.'' 

La presencia de espacios vacíos a lo largo de la 
pared dentinaria es un indicador de la adaptación 
marginal de la obturación del conducto y está rela- 
cionada con el éxito del tratamiento endodóntico.” 
Sin embargo, aún no ha sido demostrado si los va- 
cíos internos del material de obturación podrían ser 
la causa del fracaso endodóntico. Bogen y Kuttler* 
estudiaron diferentes situaciones clínicas obturadas 
con ProRoot MTA (Dentsply) —entre ellas, RDI— 
y observaron radiográficamente una obturación den- 
sa. No obstante, con microtomografía computada 
encontraron pequeños espacios vacíos en dientes 
extraídos obturados con ProRoot MTA y concluye- 
ron que dichos vacíos no afectarían los mecanismos 
biológicos necesarios para una curación favorable. 
Cabe considerar que en el caso de que la RDI sea 
extensa y perfore la superficie radicular, comunicán- 
dose con el tejido periodontal, sería más prudente 
utilizar un material biocerámico, con propiedades 
bioactivas sobre el ligamento periodontal y el hueso 
perirradicular. 


Conclusión 

Aunque se observaron vacíos con ambas técnicas 
(en contacto con la superficie dentinaria cuando se 
empleó gutapercha inyectable, y en el interior de la 
obturación cuando se usó cono único de gutapercha 
más sellador BioRoot RES), las dos rellenaron ade- 
cuadamente las reabsorciones simuladas. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este artículo. El presente trabajo 
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Resumen 

Objetivo: Analizar cualitativamente la biocompatibili- 
dad y la capacidad osteogénica de dos selladores endodónti- 
cos a base de silicato de calcio: el biocerámico Bio-C Sealer 
(BIOc) y MTA Densell Sealer (MTAd). 

Materiales y métodos: En la tibia izquierda de 30 
ratas Wistar macho se implantó un tubo de silicona obturado 
con BIOc. De igual forma, en la tibia derecha de cada una se 
implantó un tubo de silicona obturado con MTAd. Los ani- 
males fueron eutanasiados en grupos de 10 a los 7, 30 y 90 
días. Las tibias fueron procesadas para su análisis histológi- 
co y analizadas con microscopía óptica. Según lo observado, 
fueron clasificadas en tres categorías: 1: Presencia de cápsula 
fibrosa sana y neoformación ósea, sin células inflamatorias; 
2: Cápsula fibrosa con o sin células inflamatorias, formación 
inicial de trabéculas óseas y presencia de células inflamatorias 
en los tejidos circundantes; 3: Ausencia de cápsula y/o tejido 
óseo y presencia de numerosas células inflamatorias. Los re- 


Abstract 

Aim: To analyze the biocompatibility and osteogenic 
capacity of two silicate-based endodontic sealers, the bioce- 
ramic Bio C-Sealer (BIOc) and the MTA-based sealer MTA 
Densell (MTAd). 

Materials and methods: Silicone tubes filled with 
BIOc were implanted in the left tibias of 30 white male Wistar 
rats (one per tibia). In similar fashion, tubes filled with MTAd 
were implanted in the right tibias. The animals were eutha- 
nized in groups of 10 at 7, 30 and 90 days postoperatively. The 
tibias were removed, processed for histology and analysed 
under optical microscopy. The observations were classified in 
three categories: 1: Presence of a healthy fibrous capsule and 
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sultados fueron analizados con las pruebas de McNemar y de 
Kruskal-Wallis (P<0,05). 

Resultados: A los 7 días, los tejidos en contacto con 
BIOc y MTAd reaccionaron según la categoría 3. A los 30 
días, todos los casos correspondieron a la categoría 2. A los 
90 días, los 10 implantes de BIOCc fueron clasificados según la 
categoría 1. MTAd presentó nueve casos de categoría 1 y un 
caso de categoría 2. No hubo diferencias significativas entre 
ambos selladores dentro de cada uno de los períodos de obser- 
vación (P>0,05), pero sí las hubo cuando se compararon los 
resultados obtenidos entre períodos de observación (P<0,05). 

Conclusión: Al finalizar el ensayo, Bio-C Sealer y 
MTA Densell Sealer se comportaron como materiales bio- 
compatibles y osteogénicos en tibias de rata. 

Palabras clave: Biocerámicos, biocompatibilidad, se- 
lladores endodónticos, tejido óseo. 


newly formed bone trabeculae without inflammatory cells. 2: 
Fibrous capsule with or without inflammatory cells, initial 
formation of bone trabeculae and presence of inflammatory 
cells in the surrounding tissues. 3: Absence of a fibrous cap- 
sule and/or bone formation with the presence of numerous in- 
flammatory cells. Data was analyzed by the McNemar and the 
Kruskal-Wallis test (P<0.05). 

Results: At 7 days: The tissues in contact with BIOc and 
MTAd reacted as category 3. At 30 days: All cases were clas- 
sified as category 2. At 90 days: All BIOc cases were in cat- 
egory 1 while MTAd presented nine cases of category 1 and 
one case of category 2. There were no significant differenc- 
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es (P>0.05) between both sealants BIOc and MTAd in each 

period group. However, there were significant differences 

(P<0.05) when the results between periods were compared. 
Conclusion: At the end of the experiment both, BIOc and 


Introducción 

La pérdida o el fracaso de una restauración co- 
ronaria suele ser una ruta potencial para el ingreso 
de bacterias y saliva del medio oral hacia los tejidos 
perirradiculares.** Con el fin de eliminar o reducir 
este problema, se han desarrollado e investigado di- 
ferentes materiales y técnicas de obturación de los 
conductos radiculares.* 

Para cumplir con sus objetivos, un sellador en- 
dodóntico debería tener propiedades antibacterianas, 
ser radiopaco, biocompatible y adherirse bien a las 
paredes dentinarias del sistema de conductos radicu- 
lares.* Según los informes de Camilleri”* y Assnan et 
al.,' los selladores a base del compuesto de minerales 
trióxido (MTA) cumplirían con la mayoría de las pre- 
misas de un sellador endodóntico ideal.”” Estos ma- 
teriales liberan iones calcio e inducen la formación 
de hidroxiapatita.”” Presentan, además, un excelente 
sellado marginal, son biocompatibles, bioactivos y 
osteoconductivos.*” A raíz de estas propiedades, los 
selladores a base de MTA han sido indicados como 
una excelente alternativa para la obturación del siste- 
ma de conductos radiculares.? A la gran variedad de 
productos a base de MTA disponibles, recientemente 
se agregó el sellador MTA Densell (MTAd; Densell, 
Buenos Aires, Argentina). Sin embargo, hasta el mo- 
mento no se dispone de información adecuada acerca 
de su comportamiento biológico en contacto con el 
tejido óseo. 

Los selladores endodónticos biocerámicos consi- 
derados de última generación han introducido ciertos 
cambios importantes en relación con las técnicas de 
obturación,*” por lo que rápidamente captaron el in- 
terés de clínicos y especialistas. Los cementos y los 
selladores biocerámicos son biocompatibles, bioac- 
tivos y osteoconductivos, y en presencia de hume- 
dad son capaces de establecer una adhesión efectiva 
con las paredes dentinarias mediante la formación de 
hidroxiapatita; son radiopacos y de fácil manejo en 
la clínica.** Uno de los selladores biocerámicos de 
reciente aparición en el mercado es el Bio-C Sealer 
(BIOc; Angelus, Londrina, Brasil). De acuerdo con 
el fabricante, el sellador está compuesto por aproxi- 
madamente un 65% de carga biocerámica, y contie- 
ne silicato de calcio, aluminato de calcio, óxido de 
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MTAd behaved as biocompatible and osteogenic materials in 
the rats? tibias. 

Key words: Bioceramic, biocompatibility, bone tissue, 
endodontic sealers. 


Calcio, óxido de circonio, dióxido de sílice y agentes 
dispersivos. Se presenta como un material premez- 
clado, combinado con un vehículo libre de agua. Es 
hidrófilo, e inicia su reacción de fraguado en presen- 
cia de la humedad dentro del conducto radicular y de 
la existente en los conductillos dentinarios.* 

El propósito del presente ensayo fue comparar la 
biocompatibilidad de BIOc y de MTAd, implantados 
en el tejido óseo de ratas. 


Materiales y métodos 

El protocolo de este ensayo fue previamente revi- 
sado y aprobado por la Comisión de Ética de la Aso- 
ciación Odontológica Argentina (res. 0219). 

Se implantaron en las tibias de 30 ratas Wistar 
macho (+350 g de peso) tubos de silicona de 2 mm 
de longitud, 1,5 mm de diámetro y 0,5 mm de luz 
interna (Dow Corning Chemicals, Midland, MI, Es- 
tados Unidos) que habían sido esterilizados con ra- 
yos gamma y obturados al ras en ambos extremos 
con BIOc (lote 47731) o MTAd (lote RKO0519). Am- 
bos materiales fueron preparados de acuerdo con las 
instrucciones del fabricante. Durante los procedi- 
mientos operatorios, se tuvo especial cuidado de no 
contaminar las paredes externas de los tubos con los 
selladores ensayados. 

Los animales fueron tratados en conformidad con 
los requerimientos de las normas ISO 10993-1-1992 
e ISO 10993-2-1992*”By los principios éticos de ex- 
perimentación y las especificaciones para el cuidado 
y uso de animales de laboratorio.** Durante los 7 días 
previos a los procedimientos de implantación, fueron 
puestos en cuarentena a efectos de asegurar que se 
encontraran en óptimas condiciones de salud. 

Cada uno recibió un implante de BIOCc en la ti- 
bia izquierda y uno de MTAd en la tibia derecha. 
La preparación de los especímenes y las maniobras 
quirúrgicas de implantación fueron realizadas bajo 
condiciones asépticas y de acuerdo con los siguien- 
tes procedimientos: luego de anestesiar a los ani- 
males mediante la administración intraperitoneal de 
clorhidrato de ketamina (14 mg/kg) y acepromazi- 
na (10 mg/kg), se practicó en cada tibia una incisión 


SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2020 


Comportamiento biológico de dos selladores endodónticos biocerámicos... 


longitudinal de aproximadamente 16 mm, separando 
los tejidos hasta la superficie ósea. Posteriormente, se 
realizó la disección del periostio y se practicó un ori- 
ficio con una fresa redonda de carburo-tungsteno de 
1,5 mm de diámetro (Maillefer-Dentsply, Ballaigues, 
Suiza) en el área diafisial, aproximadamente a 8 mm 
del extremo lateral externo y de forma perpendicular 
al eje mayor de la tibia, rotando en un micromotor 
a baja velocidad y constante refrigeración con suero 
fisiológico estéril. Los implantes se insertaron en los 
orificios, con uno de sus extremos en contacto directo 
con el espacio medular, mientras que el lado opues- 
to se niveló con la superficie externa de la cortical 
ósea. Finalmente, las heridas se suturaron con hilo 
de seda. De esta forma, se prepararon 30 implantes 
experimentales de BIOc y 30 de MTAd; a cada pe- 
ríodo de observación utilizado (7, 30 y 90 días) le 
correspondieron 10 implantes de cada material. La 
posición de los implantes fue controlada mediante ra- 
diografías posoperatorias inmediatas de cada una de 
las tibias, tomadas a una distancia estandarizada de 
10 mm con películas Kodak Utraspeed (Eastman Ko- 
dak Co., Rochester, NY, Estados Unidos). Los anima- 
les permanecieron en jaulas de acero inoxidable con 
agua potable y alimento balanceado ad libitum, tem- 
peratura ambiental controlada (24 *C) y ciclos de luz- 
oscuridad de doce horas. Luego, fueron eutanasia- 
dos mediante una sobredosis de solución anestésica. 
Las tibias fueron removidas, fijadas en solución de 
formol-buffer al 10%, descalcificadas y procesadas 
para su estudio histológico mediante técnicas de ru- 
tina. Se obtuvieron secciones longitudinales semi- 
seriadas de unos 7 mm de espesor de la parte más 
central de los implantes, las cuales fueron posterior- 
mente coloreadas con hematoxilina y eosina. 

Las secciones se analizaron y fotografiaron a di- 
ferentes aumentos por medio de un microscopio óp- 
tico (Carl Zeiss, Oberkochen, Alemania) equipado 
con una cámara digital Canon EOS SD M-IV (Ca- 
non, Tokio, Japón). Las imágenes fueron capturadas 
y analizadas con el programa Image Tool v. 3 (Uni- 
versity of Texas Health Center, San Antonio, TX, Es- 
tados Unidos). La evaluación fue realizada por dos 
observadores previamente calibrados. En los casos 
sobre los que no hubo acuerdo, las secciones histo- 
lógicas fueron nuevamente analizadas en conjunto 
hasta obtener un consenso. 

Los parámetros considerados para la evaluación 
fueron la presencia y el espesor de una cápsula fi- 
brosa, el desarrollo de nuevas trabéculas óseas, los 
cambios vasculares y el tipo de células inflamato- 
rias. 
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Los criterios empleados para categorizar la reac- 
ción de los tejidos fueron los siguientes: Categoría 1: 
cápsula fibrosa con formación y desarrollo de nuevas 
trabéculas óseas, sin la presencia de células inflama- 
torias. Categoría 2: presencia de tejido fibroso, esca- 
sas Células inflamatorias en los tejidos circundantes y 
desarrollo incipiente de trabéculas óseas. Categoría 
3: ausencia de cápsula fibrosa, sin desarrollo de tra- 
béculas óseas, presencia de tejido granulomatoso con 
polimorfonucleares neutrófilos, linfocitos, plasmo- 
citos, macrófagos, células gigantes multinucleadas, 
fibroblastos y numerosos capilares congestionados. 

Las diferencias entre BIOc y MTAd dentro de 
cada período de observación se analizaron por me- 
dio del test de McNemar. El efecto producido por los 
factores tiempo y material se analizó con la prueba 
de Kruskal-Wallis (P<0,05). 


Resultados 

Al finalizar cada uno de los períodos posope- 
ratorios, la observación macroscópica de las áreas 
implantadas reveló que todos los implantes se man- 
tenían en su sitio. A los 7 días las heridas se encon- 
traban en proceso de cicatrización, mientras que a los 
30 días habían cicatrizado normalmente. En todos 
los períodos estudiados, los animales se hallaban en 
buen estado de salud. Los estadísticos descriptivos 
del tipo de reacción a los materiales problema en los 
diferentes períodos experimentales se observan en la 
tabla 1. 

A los 7 días, la reacción de los tejidos en contacto 
con BIOc y MTAd fue considerada de categoría 3 en 
todos los casos (fig. 1A-B). Se observó la presencia 
de numerosos polimorfonucleares neutrófilos, linfo- 
citos, plasmocitos, macrófagos y áreas hemorrágicas. 
También se observaron áreas necróticas cercanas a 
los materiales. 

A los 30 días, la reacción de los tejidos a BIOc 
y MTAd correspondió a la categoría 2 en todos los 
casos (fig. 1C-D). En contacto con ambos materiales 
se observó una cápsula fibrosa con presencia de cé- 
lulas inflamatorias en su interior, un área subyacente 


Tabla 1. Reacción del tejido óseo a los materiales implantados. 
Número de casos en cada categoría. 


7 días 90 días 


odias — 
lafefefale]sjaje[e 
El 


ao pofofwofofiwfo 


C: categoría; BlOc: Bio-C Sealer; MTAd: MTA Densell Sealer. 
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Figura 1. A: Microfotografía de un espécimen representativo de BlOc a los 7 días. Se observa la presencia de áreas hemorrá- 
gicas (AH), células inflamatorias (Cl) y numerosos vasos sanguíneos (VS). (CO: cortical ósea; hematoxilina y eosina; magnifi- 
cación original X850). B: Microfotografía de un espécimen representativo de MTAd a los 7 días. Se observa un cuadro similar, 
con gran cantidad de células inflamatorias (Cl), vasos sanguíneos (VS) y áreas necróticas (AN). (CO: cortical ósea; hematoxilina 
y eosina; magnificación original X850). C: Microfotografía de un espécimen representativo de BlOc a los 30 días. Se observa 
una cápsula fibrosa con algunas células inflamatorias (CF), trabéculas óseas neoformadas (NO), persistencia de células infla- 
matorias entre las trabéculas (Cl). (MO: médula ósea; hematoxilina y eosina; magnificación original X850). D: Microfotografía 
de un espécimen representativo de MTAd a los 30 días. Se observa una cápsula fibrosa delgada (CF), células inflamatorias 
persistentes (Cl), vasos sanguíneos (VS) y una trabécula ósea neoformada (NO). (MO: médula ósea; hematoxilina y eosina; 
magnificación original X1000). E: Microfotografía de un espécimen representativo de BlOc a los 90 días. Se observa una cáp- 
sula fibrosa delgada (CF) rodeada por una neoformación ósea (NO), sin células inflamatorias. (MO: médula ósea; hematoxilina 
y eosina; magnificación original x850). F: Microfotografía de un espécimen representativo de MTAd a los 90 días. Delgada 
cápsula fibrosa (CF) rodeada por una neoformación de tejido óseo sano (NO). (MO: médula ósea; hematoxilina y eosina; 
magnificación original X850). 
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de tejido granulomatoso persistente y neoformación 
incipiente y desordenada de trabéculas óseas. 

A los 90 días, la reacción de los tejidos a BIOc 
perteneció a la categoría 1 en todos los casos, mien- 
tras que para MTAd solo 9 casos fueron catalogados 
en esta categoría (fig. 1E-F). En contacto con ambos 
materiales se observó una cápsula fibrosa delgada y 
la neoformación de tejido óseo sin presencia de cé- 
lulas inflamatorias. Un espécimen de M'TAd reveló 
la persistencia de células inflamatorias rodeando una 
formación incipiente de nuevas trabéculas óseas; fue 
considerado de categoría 2. En este período se obser- 
vó que, en contacto con BIOc, los espacios medula- 
res fueron ligeramente más amplios. 

El análisis estadístico de los resultados mostró 
que no hubo diferencias significativas entre materia- 
les dentro de cada período de observación (P>0,05), 
pero sí las hubo (P<0,05) cuando se compararon los 
resultados obtenidos en los distintos períodos de ob- 
servación. 


Discusión 

La implantación de biomateriales en el tejido 
óseo de la rata constituye un procedimiento válido 
como ensayo previo a las pruebas de uso para el es- 
tudio de la biocompatibilidad de los materiales en- 
dodónticos.*”** El empleo de tubos de silicona como 
portadores de los materiales investigados tuvo como 
objetivo el aprovechamiento de su excelente bio- 
compatibilidad, ya informada en estudios anterio- 
res.'”% Los períodos de observación estipulados se 
hallan comprendidos en los plazos establecidos por 
los estándares internacionales para el estudio de las 
propiedades biológicas de biomateriales.“ La obser- 
vación histológica del área que rodeaba los implan- 
tes reveló que, a los 30 y 90 días posoperatorios, se 
encontraban totalmente circundados por una cápsula 
fibrosa libre de células inflamatorias y tejido óseo, 
fácilmente distinguible de la reacción focalizada en 
el área en la que el tejido tomaba contacto directo con 
los materiales problema. 

Si bien hasta el momento el comportamiento bio- 
lógico de BIOc y MTAd en tejido óseo no ha sido 
convenientemente informado, la intensidad de la reac- 
ción osteogénica a la implantación de ambos mate- 
riales al finalizar el presente experimento no resultó 
totalmente inesperada,” ya que no fue diferente a lo 
que ocurre con otros selladores comerciales a base 
de MTA o de silicato de calcio.***2% Las áreas ne- 
cróticas observadas a 7 días de la implantación pro- 
bablemente se deban a la formación de hidróxido de 
calcio y al pH altamente alcalino de los materiales 
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durante su fraguado.*** Luego de una reacción in- 
flamatoria inicial, tanto BIOc como MTAd estimula- 
ron e indujeron la reparación de los tejidos mediante 
la formación de nuevas trabéculas óseas sanas con 
espacios medulares regulares, especialmente a los 
90 días posoperatorios. Este orden de los aconteci- 
mientos es considerado como el desarrollo normal y 
progresivo del proceso de reparación del tejido óseo 
luego de la implantación de materiales que poseen la 
capacidad de estimular e inducir la neoformación de 
tejidos calcificados.?*+- 


Conclusión 

En las condiciones en que fue realizado el presen- 
te ensayo, tanto BIOc como MTAd se comportaron 
como materiales biocompatibles y osteoinductores 
en tibia de ratas. 

Sin embargo, es necesario considerar que los re- 
sultados de la implantación de un biomaterial en ani- 
males de experimentación no pueden ser extrapolados 
de forma directa a la situación clínica en humanos, 
por lo que deberían ser interpretados con cautela. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este artículo y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Objetivo: El objetivo de este informe es presentar tres 
casos clínicos de piezas dentarias anterosuperiores calcifica- 
das y con decoloración, resueltos según tres protocolos clíni- 
cos de blanqueamiento diferentes, con un mismo fin: devolver 
la estética al sector anterior. 

Casos clínicos: Cada una de las tres situaciones clíni- 
cas de decoloración dentaria se trató siguiendo un protocolo 
diferente. A partir del análisis clínico y radiográfico, se esta- 
bleció un diagnóstico y un plan de tratamiento acorde. Todos 
los casos evolucionaron de manera favorable y siguen siendo 
controlados periódicamente. 


Abstract 

Aim: To present three clinical cases of discoloration in 
calcified upper anterior teeth, that were resolved following 
different clinical protocols for teeth whitening to return the 
aesthetics of the anterior teeth. 

Clinical cases: Each clinical case of discoloration was 
treated following a different treatment protocol based on a 
correct clinical and radiographic diagnosis. All cases had a 
favourable outcome and have no regular review. 

Conclusion: In clinical cases as those presented in this 


Introducción 

Debido a la gran importancia de la estética dental 
en la vida social actual, la consulta de pacientes con 
inquietudes acerca del color de sus piezas dentarias 
es frecuente. 
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Conclusiones: En casos clínicos como los que se 
muestran en este trabajo, en los que el conducto y la cámara 
pulpar están calcificados u obliterados totalmente, sería posi- 
ble realizar blanqueamiento interno y externo para recuperar 
la armonía óptica de forma conservadora. Este tipo de trata- 
mientos permitiría responder a la alta prevalencia de demanda 
estética debido a traumatismos y cambios de coloración. 

Palabras clave: Blanqueamiento de dientes, calcifica- 
ción de la pulpa dental, estética, peróxido de carbamida, pe- 
róxido de hidrógeno. 


article where the canal and pulp chamber are totally calci- 
fied or obliterated, it was possible to perform internal and or 
external whitening to restore optical harmony in a conserv- 
ative way. This type of treatment would allow responding to 
the high prevalence of aesthetic demand due to trauma and 
colour changes. 

Key words: Carbamide peroxide, dental aesthetics, den- 
tal pulp calcification, hydrogen peroxide, teeth whitening. 


Existen diversos parámetros de estética en cuanto 
al color de las piezas dentarias y una amplia variedad 
de opciones de tratamiento para satisfacer las deman- 
das de los pacientes. Sin embargo, para poder llevar 
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a Cabo un tratamiento exitoso, es preciso determinar 
las causas de la decoloración en relación con la salud 
bucal, a fin de realizar un diagnóstico correcto. 

La decoloración de los dientes responde a una 
etiología multifactorial, dentro de la cual existen cau- 
sas extrínsecas como los pigmentos cromógenos pre- 
sentes en el tabaco, en bebidas (café, té, mate, vino 
tinto) o en otras sustancias (mostaza, salsa de soja, 
etc.). Respecto de las causas intrínsecas, pueden ser 
de origen sistémico o local. Entre las sistémicas, es 
posible mencionar el uso de medicamentos con tetra- 
ciclinas y problemas metabólicos como calcificación 
distrófica, fluorosis, hiperbilirrubinemia, amelogéne- 
sis imperfecta y dentinogénesis imperfecta. Y como 
causas locales encontramos necrosis pulpar, trauma- 
tismos, hemorragia pulpar que se hace presente en 
los túbulos dentinarios, material de obturación rema- 
nente en cámara pulpar o materiales de restauración 
coronaria.' Otro factor es la edad dentaria, ya que 
con el tiempo se produce un aumento del depósito de 
dentina secundaria y una reducción de la cámara y el 
conducto radicular.* 

El trauma oclusal puede acelerar la velocidad de 
la calcificación y la obliteración pulpar. Según va- 
rios estudios, el 67-79% de los dientes que sufren 
trauma oclusal muestran en las coronas clínicas una 
coloración más amarilla u opaca.?” En la pulpa, la 
obliteración del canal —o metamorfosis calcifica- 
da— es una secuela de trauma dental caracterizado 
por la deposición pronunciada de tejido duro (denti- 
na terciaria) dentro de la cámara pulpar y del espacio 
del conducto radicular. Esto disminuye la transluci- 
dez de la dentina, que es la que le confiere el tono 
básico al diente, mientras que el esmalte solo mo- 
dula el croma y el valor de acuerdo a su espesor. El 
resultado es una apariencia amarillenta de la corona, 
situación clínica que puede ocurrir de 3 meses a 1 
año de la lesión.** La apariencia del color de una 
pieza dentaria podría verse modificada por cambios 
en la composición estructural o en el espesor del es- 
malte y/o la dentina.” 

La obliteración parcial o total del conducto radi- 
cular se desarrolla con mayor frecuencia en dientes 
anteriores de adultos jóvenes. Entre el 4% y el 24% 
de los dientes traumatizados desarrollan diversos 
grados de obliteración o calcificación pulpar.**** 

El mecanismo exacto de la obliteración del ca- 
nal es desconocido, pero han surgido varias hipótesis 
que intentan explicar este fenómeno. Una explica- 
ción podría ser el resultado de la estimulación de los 
odontoblastos preexistentes O la pérdida de su meca- 
nismo regulatorio. Otra teoría sostiene que la calci- 
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ficación ocurre como respuesta a una severa lesión 
del suministro neurovascular de la pulpa; después de 
la etapa aguda, la respuesta biológica consiste en la 
aceleración de la calcificación o en la formación de 
dentina terciaria.*** 

Teniendo en cuenta lo expuesto, y ante la diver- 
sidad de causas que pueden provocar el cambio en 
la coloración natural de los dientes, resulta impres- 
cindible identificarlas valiéndose de la clínica y de 
los estudios por imágenes, a fin de obtener un diag- 
nóstico correcto y, así, poder planificar el tratamiento 
adecuado al caso. 

Las alternativas que se utilizan en la actualidad 
son: a) blanqueamiento externo en piezas dentarias 
vitales y no vitales, ambulatorio y/o profesional, con 
o sin luz; b) blanqueamiento interno en piezas den- 
tarias no vitales, con tratamiento endodóntico o cal- 
cificadas, sin evidencias clínicas ni radiográficas de 
patología pulpar.** Los agentes que pueden utilizarse 
son: a) peróxido de hidrógeno en concentraciones del 
3,5-9,5%; b) peróxido de carbamida en concentracio- 
nes del 10-22%; c) perborato de sodio + Ozono. 


Ventajas 

- —Esun tratamiento conservador, no produce modifi- 
caciones anatómicas en las piezas dentarias. 

- Tiene buena aceptación por parte de los pacientes 
debido a la ausencia o la levedad de la sensibili- 
dad durante el tratamiento y luego de él. 

- Implica menos costos que otras opciones de trata- 
miento protésico. 


Desventajas 

- Las piezas dentarias deben encontrarse en buen es- 
tado de salud, sin lesiones (cariosas o no cariosas). 

- — Si bien el tratamiento no afecta a las restauracio- 
nes presentes, al modificar el color del sustrato 
dentario es posible que sea preciso reemplazar 
las restauraciones preexistentes para lograr una 
correcta mimetización con el nuevo color de las 
piezas dentarias. 

- A pesar de que, en la actualidad, los materiales 
utilizados para el blanqueamiento logran en la 
mayoría de los casos los efectos deseados, estos 
dependerán de la permeabilidad que ofrezcan las 
dentinas secundaria y terciaria. 

- Existen ciertas limitaciones en aquellas piezas 
dentarias con gran decoloración (como fluorosis 
avanzada o manchas blancas remineralizadas por 
ortodoncia). 


El propósito de este trabajo es presentar tres si- 
tuaciones clínicas de decoloración de piezas denta- 
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rias anterosuperiores calcificadas y los protocolos de 
blanqueamiento utilizados en cada caso para lograr 
una apariencia estética natural, con técnicas conser- 
vadoras O poco invasivas. 


Casos clínicos 


Caso 1 

Una paciente de sexo femenino, de 36 años de 
edad, refirió haber sufrido un traumatismo con un 
palo de hockey hace trece años. Clínicamente, se 
observaba un importante cambio de color en el in- 
cisivo central superior derecho (fig. 1). Se realizó la 
prueba de vitalidad pulpar, con resultado negativo. 
En las imágenes radiográficas digitales (tanto en la 
convencional como en la imagen negativa y la 3D), 
se pudo observar la ausencia total de cámara pulpar 
y de conducto radicular (figs. 2-4). Al realizar el exa- 
men oclusal dinámico, se evidenció, a nivel oclusal, 
contacto en protrusión con el incisivo inferior dere- 
cho (figs. 5 y 6). 

Diagnóstico. Luego del análisis integral —clíni- 
co, radiográfico y oclusal—, concluimos que la calci- 
ficación completa del conducto pudo originarse en el 
trauma oclusal progresivo y sostenido en el tiempo, 
ya que la paciente tiene una importante carga traumá- 
tica debida a un bruxismo severo, que se canaliza en 
el movimiento anteroposterior, generando un cambio 
posicional de la mandíbula. Después de la evaluación 
oclusal completa, se detectó un contacto prematuro 
en el sector posterior, el que quizás, sumado al com- 
ponente anterior de las fuerzas, haya producido el 
desgaste y el trauma oclusal del incisivo. 

Plan de tratamiento. La paciente fue informada y 
aceptó el plan de tratamiento. Primero se realizaron 
impresiones y se confeccionaron cubetas termoestam- 
padas de polipropileno de 0,5 mm (0,020”) de grosor. 
Luego se realizó una chimenea por palatino (fig. 7) 
para colocar allí gel blanqueador de peróxido de hi- 
drógeno al 35% de uso profesional (in-office) durante 
40 minutos, en dos ciclos de 20 minutos cada uno, y 
también en las caras vestibulares. La paciente conti- 
nuó con la técnica de manera ambulatoria, utilizando 
las cubetas en su casa (at-home bleaching), alternando 
distintas concentraciones: al 10%, 16% y 22%, según 
las horas de uso y la sensibilidad manifestada (fig. 8). 
Al cabo de 3 semanas, se alcalinizó la dentina con hi- 
dróxido de calcio y se selló con resina compuesta na- 
nohíbrida y técnica adhesiva (figs. 9 y 10). 
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Figura 1. Se observa un importante cambio de color en la 
pieza 11. 








Figuras 2-4. Imágenes radiográficas digitales, vista en nega- 
tivo y en 3D, en las que se observa la ausencia total de la 
cámara pulpar y el conducto radicular. 
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Figura 8. Colocación del gel para la técnica ambulatoria. 


Figuras 5-6. Examen dinámico oclusal, en el que se observa 
contacto en protrusión con el incisivo inferior derecho. 


Figura 9. Fotografía preoperatoria. 


Figura 7. Chimenea realizada en la cara palatina para la colo- 
cación del gel blanqueador de peróxido de hidrógeno al 35% 
en caras vestibular y palatina. 


Figura 10. Fotografía posoperatoria. 
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Caso 2 

Una paciente de sexo femenino, de 34 años de 
edad, refirió sentirse disconforme con la estética de la 
pieza 12. Clínicamente, se observaba un importante 
cambio de color (fig. 11). La paciente manifestó que, 
además de notar un cambio de color, sentía moles- 
tias de forma intermitente. También relató que, hacía 
varios años, tras sufrir una caída cuando andaba en 
bicicleta, habían intentado realizarle un tratamiento 
endodóntico pero no se pudo acceder al conducto, ya 
que, según le explicó el odontólogo, estaba calcifica- 
do. Se realizaron radiografías periapicales digitales. 
Estas imágenes fueron procesadas en la búsqueda de 
más información para evaluar la existencia de algún 
otro conducto radicular que requiriera tratamiento 
(figs. 12-14). También se solicitó una tomografía 
computarizada de haz cónico 3D, a fin de evaluar la 
posible ramificación o la presencia de algún conduc- 
to colateral o tapón cálcico en el tercio medio (figs. 
15-18). Para el tratamiento y la interpretación de las 
imágenes digitales 3D, se usó el programa SICAT 
Endo (Dentsply Sirona Endodontics, Bensheim, Ale- 
mania), que permite evaluar en 3D el tamaño y la 
forma de los conductos radiculares. 

Diagnóstico. Luego del análisis integral —clíni- 
co, radiográfico y oclusal—, concluimos que la calci- 
ficación total del conducto pudo deberse a un trauma, 
cuya respuesta biológica fue la formación de dentina 
reaccional o terciaria. Respecto de la ligera moles- 
tia que la paciente refirió, se consideró que podía 
ser atribuida a algún resto de tejido o a periodontitis 
reaccional. 

Plan de tratamiento. La paciente fue informada y 
aceptó el plan de tratamiento. Primero, se intentó re- 
tratar el conducto ingresando con una fresa LN (long 
neck) (Dentsply Sirona Endodontics) y utilizando 
irrigación química; el resultado fue parcial, ya que 
se logró profundizar apenas unos milímetros y no 
fue posible acceder al resto del conducto. Después 
se realizaron impresiones y se confeccionaron cu- 
betas termoestampadas de polipropileno de 0,5 mm 
(0,020”) de grosor. Luego se efectuó una chimenea 
por palatino donde se había realizado el acceso en- 
dodóntico (fig. 19), para colocar allí gel blanqueador 
de peróxido de hidrógeno al 35% de uso profesional 
(in-office) durante 40 minutos, en dos ciclos de 20 
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minutos cada uno, incluyendo también las caras vesti- 
bulares. La paciente continuó de manera ambulatoria, 
utilizando las cubetas en su casa (at-home bleaching), 
alternando distintas concentraciones: 10%, 16% y 
22%, según las horas de uso y la sensibilidad mani- 
festada. Al cabo de 3 semanas, se alcalinizó la dentina 
con hidróxido de calcio y se selló con resina com- 
puesta nanohíbrida y técnica adhesiva (figs. 20 y 21). 





Figura 11. Imagen preoperatoria, en la que se observa un 
importante cambio de color en la pieza 12. 





Figuras 12-14. Imágenes radiográficas digitales, vista en nega- 
tivo y en 3D, en las que se observa un tapón en la zona apical 
de la cámara pulpar y el conducto radicular, y el resto del con- 
ducto, calcificado o ausente. 
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Figuras 15-16. Tomografía computari- 
zada de haz cónico. 





Figura 19. Acceso palatino postratamiento endodóntico para 
la colocación del gel de peróxido de hidrógeno al 35%. 





Figura 20. Fotografía preoperatoria. 
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Figuras 17-18. Tomografía computarizada de haz cónico y tra- 
tamiento de las imágenes con el sistema SICAT Endo (Dent- 


sply Sirona).** Figura 21. Fotografía posoperatoria. 
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Caso 3 

Una paciente de sexo femenino, de 45 años de 
edad, consultó por una mejora estética. Clínicamen- 
te, se observaba un importante cambio de color en el 
incisivo lateral superior derecho (fig. 22). Se realizó 
la prueba eléctrica de vitalidad pulpar, que se basa en 
las especiales condiciones de conductividad de los 
tejidos del diente. Por medio de un pulpómetro se 
estimulan las fibras sensoriales pulpares, específica- 
mente las de conducción rápida o mielínicas (fibras A 
delta), en la unión pulpodentinaria mediante la exci- 
tación eléctrica. Las fibras amielínicas (fibras C) pue- 
den responder o no a esta prueba. Dicho pulpómetro 
o pulpovitalómetro (fig. 23) emplea una corriente 
eléctrica de alta frecuencia y posee en su cuerpo un 
lector digital que indica la intensidad de corriente ge- 
nerada. El esmalte y la dentina constituyen elemen- 
tos de alta resistencia al paso de corriente eléctrica. 
En la dentina, la resistencia es menor y se relaciona 
con la presencia de túbulos dentinarios. En la pieza 
oscurecida, el resultado de esta prueba fue positivo, 
pero el umbral de dolor o respuesta al estímulo fue el 
doble de intenso que en la pieza homóloga (22) y el 
triple que en la vecina (11). Las imágenes radiográ- 
ficas evidenciaron una cámara pulpar muy atrésica, 
pequeña y calcificada, lo cual permitió completar la 
información. 

Diagnóstico. Luego del análisis integral —clíni- 
co, radiográfico (fig. 24) y oclusal—, concluimos que 
la calcificación parcial del conducto pudo originarse 
por una caries y la posterior restauración de una anti- 
gua amalgama de plata en la cara palatina. 

Plan de tratamiento. La paciente fue informada 
y aceptó el plan de tratamiento. Se realizaron im- 
presiones y después se confeccionaron cubetas ter- 
moestampadas de polipropileno de 0,5 mm (0,020”) 
de grosor. Luego se efectuó una chimenea por pala- 
tino, eliminando la amalgama (fig. 25). Este proce- 
dimiento se efectuó sin anestesia, lo que mostró la 
baja permeabilidad dentinaria. Además, la observa- 
ción clínica reveló coloración y textura de dentina 
opaca esclerótica. La paciente continuó de manera 
ambulatoria, utilizando las cubetas en su casa (at- 
home bleaching), alternando distintas concentracio- 
nes: 10%, 16% y 22%, según las horas de uso y la 
sensibilidad manifestada. Las figuras 26 y 27 mues- 
tran el caso pre- y postratamiento. 
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Figura 22. Fotografía preoperatoria en la que se observa un 
importante cambio de coloración en la pieza 12. 





Figura 23. Pulpómetro digital. 





Figura 24. Imagen radiográfica en la que se observa la den- 
tina esclerótica de baja permeabilidad debajo de la antigua 
amalgama. Esta es la razón por la que no se realizó el trata- 
miento endodóntico. 
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Figura 26. Fotografía preoperatoria. 





Figura 27. Fotografía posoperatoria. 


Discusión 

Actualmente los productos utilizados para el 
blanqueamiento de piezas dentarias son seguros, en 
cuanto a que no implican riesgos significantes en re- 
lación con la sensibilidad y la posible irritación gin- 
gival, ya que los efectos son leves y transitorios, con 
un alto porcentaje de éxito en los resultados finales. 
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Sin embargo, es fundamental realizar una evalua- 
ción clínica y radiográfica antes del blanqueamiento, a 
fin de determinar las posibles causas del oscurecimiento 
de los dientes y, así, seleccionar el tratamiento más ade- 
cuado en función de los objetivos deseados. Además, 
resulta imprescindible descartar cualquier patología 
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pulpar y/o la presencia de reabsorciones dentinarias. 

En aquellas situaciones clínicas en las que no 
exista necrosis pulpar o reabsorciones dentinarias, 
pero sí obliteración de la cámara pulpar y/o los con- 
ductos radiculares, se deberá tener en cuenta que una 
pulpa obliterada tiene menor cantidad de componen- 
tes celulares, lo cual la hace más susceptible a una 
infección y limita su capacidad de defensa.* 

En la mayoría de los casos, la obliteración pul- 
par está relacionada con la edad y con traumatismos 
dentarios como contusiones y subluxaciones. En 
esos casos, el estado de formación radicular en que 
se encuentren las piezas dentarias será determinante: 
en las que tengan ápices cerrados se producirá una 
necrosis pulpar; y en aquellas cuyos ápices perma- 
nezcan aún abiertos, un aumento de depósito de den- 
tina esclerótica. La obliteración pulpar imposibilita 
un tratamiento endodóntico correcto. 

Si la cámara pulpar y el conducto radicular son di- 
fícilmente distinguibles, o indistinguibles, el grado de 
obliteración pulpar es total; y cuando la cámara pulpar 
no es distinguible pero el conducto radicular es visi- 
blemente estrecho, el grado de obliteración es parcial. 

Clínicamente, las piezas dentarias calcificadas 
presentan cambios en la coloración natural, que van 
de amarillo oscuro a gris o marrón; sin embargo, no 
todos los dientes con signos radiográficos de oblite- 
ración pulpar evidencian cambios de color y sinto- 
matología clínica. Una obliteración que radiográfi- 
camente parece total no necesariamente implica la 
ausencia completa de la pulpa. Y el test de sensibili- 
dad pulpar en un caso de obliteración parcial puede 
dar positivo.* Por todo esto, es importante valerse 
del diagnóstico clínico-radiográfico, de la prueba de 
sensibilidad pulpar, realizar una completa anamnesis 
y tener presente la historia de la pieza dentaria que 
sufrió la decoloración. 

Uno de los riesgos según la bibliografía es la reab- 
sorción radicular externa. Según informes clínicos y 
estudios histológicos, el blanqueamiento intracorona- 
rio induce a la reabsorción radicular externa. Esto tal 
vez se deba al agente oxidante, en particular el peróxi- 
do de hidrógeno al 30-35%. Se piensa que la sustan- 
cia química irritante se difunde a través de los túbulos 
dentinarios no protegidos y los defectos del cemento, 
lo que podría producir la inflamación del ligamento 
periodontal y, por último, la reabsorción radicular. El 
proceso se intensifica si se aplica calor o cuando hay 
bacterias. La lesión traumática previa y la edad actúan 
como factores predisponentes.*”** 

Al no poder realizar un tratamiento endodóntico 
en un diente calcificado, será preciso decidir entre 
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llevar a cabo el blanqueamiento de la pieza dentaria 
una vez detectada la obliteración pulpar, realizando 
controles periódicos, o esperar a que aparezcan sig- 
nos y síntomas pulpares que indiquen su exodoncia. 


Conclusión 

En casos clínicos como los informados en este 
trabajo, en los que el conducto y la cámara pulpar 
están calcificados u obliterados totalmente, sería po- 
sible realizar blanqueamiento interno y externo para 
recuperar la armonía óptica de forma conservadora. 
Este tipo de tratamientos permitiría responder a la 
alta prevalencia de demanda estética debido a trau- 
matismos y cambios de coloración. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este artículo y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Objetivo: Presentar el uso de la cirugía guiada para la 
resolución quirúrgico-protética de un caso clínico con coloca- 
ción de implantes de longitud estándar (>7 mm) en un maxilar 
inferior atrófico, sin regeneración ósea guiada. 

Caso clínico: Una paciente que requería terapia con 
implantes en sectores posteroinferiores se presentó en la Cáte- 
dra de Odontología Integral Adultos de la Facultad de Odon- 
tología de la Universidad de Buenos Aires. Primero se reali- 
zÓ una tomografía computarizada de haz cónico del maxilar 
inferior para evaluar la disponibilidad ósea. La planificación 
se efectuó siguiendo un protocolo digital a fin de optimizar 
la selección de los implantes y su instalación en función de 
la futura rehabilitación protética y el tejido óseo disponible. 
Después se escanearon ambos maxilares y el registro inter- 


Abstract 

Aim: To present the use of guided surgery for the pros- 
thetic resolution of a clinical case with placement of implants 
of standard length (>7 mm) in an atrophic posterior mandi- 
ble, with no need of bone regeneration. 

Clinical case: A patient who required implants in the 
posterior sectors of the mandible attended to the department 
of Odontología Integral Adultos, Facultad de Odontología, 
Universidad de Buenos Aires, Argentina. A dental cone beam 
computed tomography (CBCT scan) of the lower jaw was 
done to assess bone availability and was decided to perform 
guided surgery for accurate implant placement. Both maxil- 


maxilar; estas imágenes —junto con las correspondientes a 
la tomografía (DICOM)— fueron importadas como archivos 
(STL) a un software específico de diseño para determinar di- 
gitalmente la posición 3D ideal de los implantes y diseñar una 
guía quirúrgica de precisión. Luego se realizó la cirugía de 
instalación de los implantes con la guía quirúrgica, y final- 
mente los implantes fueron rehabilitados por medio de coro- 
nas cemento-atornilladas. 

Conclusión: El uso de la cirugía guiada permitió opti- 
mizar el tejido óseo disponible para la instalación de implan- 
tes en función de la futura rehabilitación protética. 

Palabras clave: Cirugía asistida por computadora, im- 
plantes dentales, maxilar inferior, prótesis parcial fija, rehabi- 
litación bucal. 


laries and intermaxillary occlusal registration were scanned 
and imported into files (STL) together with those of the CBCT 
scan (DICOM) into specific design software. Following the 
digital protocol using a surgical guide the implants were 
placed and then restored with cemented-screwed crowns. 

Conclusion: Guided surgery allowed planning implant 
placement, guided by the final position of the prosthetic resto- 
ration, and optimizing the available bone. 

Key words: Computer-assisted surgery, dental implants, 
mandible, mouth rehabilitation, partial fixed denture. 
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Introducción 

Uno de los factores determinantes para el éxito 
a largo plazo de una restauración implantosoportada 
es la correcta colocación del implante dental en po- 
sición tridimensional en el reborde alveolar, determi- 
nada por la restauración protética.** La presencia de 
un reborde alveolar atrófico es una situación desfa- 
vorable para lograr una rehabilitación implantoasisti- 
da que asegure salud, estética y función. 

El tratamiento con implantes de longitud estándar 
(mayor a 7 mm) ha sido ampliamente aceptado como 
un método confiable y adecuado para la rehabilitación 
oral de pacientes edéntulos.+” La reabsorción ósea 
que se produce ante la ausencia de piezas dentarias 
en los sectores posteriores del maxilar inferior gene- 
ra una mayor proximidad al nervio dentario inferior, 
lo que podría limitar el uso de implantes de longitud 
estándar.?* Para vencer estas limitaciones, se han de- 
sarrollado diferentes estrategias. Algunas de ellas son: 
regeneración ósea vertical, realización de injertos en 
bloque y corrimiento del nervio dentario inferior.**** 
Sin bien estas técnicas han demostrado ser exitosas, 
son complejas, requieren de la destreza del operador, 
conllevan incomodidad para el paciente, implican un 
mayor costo y alargan los tiempos del tratamiento.'* 
Por este motivo, se ha planteado la alternativa de trata- 
miento en rebordes alveolares atróficos con implantes 
cortos (longitud menor o igual a 6 mm).?*”** 

Los implantes cortos se consideran efectivos para 
la rehabilitación de pacientes con un reborde alveo- 
lar posteroinferior atrófico.*”*” Sin embargo, algunos 
autores informaron que su uso se asocia a una tasa 
de supervivencia más baja en comparación con el de 
implantes de longitud estándar.*** 

Actualmente, hay una marcada tendencia a utili- 
zar protocolos mínimamente invasivos con el fin de 
evitar la morbilidad que producen las cirugías rege- 
nerativas.” La cirugía guiada permitiría la ubicación 
de implantes de longitud estándar protéticamente 
orientados, optimizando el tejido óseo residual en 
función de la anatomía del reborde alveolar, lo cual 
reduce el riesgo de lesiones neurovasculares.** 

El objetivo de este trabajo es presentar el uso de 
la cirugía guiada en la resolución quirúrgico-protética 
de un caso clínico con colocación de implantes de 
longitud estándar en un maxilar inferior atrófico, sin 
regeneración ósea. 


Caso clínico 
Una mujer de 66 años se presentó en la Cáte- 
dra de Odontología Integral Adultos de la Facultad 
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de Odontología de la Universidad de Buenos Aires 
(FOUBA) para realizar un tratamiento odontológico 
integral. Ante la ausencia de las piezas dentarias pos- 
teroinferiores, se planteó la posibilidad de instalación 
de implantes. Se efectuó el análisis clínico, fotográfi- 
co y radiográfico para el diagnóstico y la elaboración 
de un plan de tratamiento rehabilitador. La paciente 
manifestó no padecer ninguna alteración sistémica ni 
recibir medicación. 

Se realizó una tomografía cone beam (ProMax 
3D Max; Planmeca, Helsinki, Finlandia) en la Cá- 
tedra de Diagnóstico por Imágenes de la FOUBA 
para determinar el volumen óseo disponible para la 
instalación de implantes. Luego se escanearon am- 
bos maxilares con un escáner intraoral TRIOSO 
(3Shape, Copenhague, Dinamarca). Los archivos 
STL (standard tessellation language) del escaneado 
intraoral (fig. 1) y los DICOM (digital imaging and 
communications in medicine) de la tomografía cone 
beam (fig. 2) fueron importados por el programa Im- 
plant Studio8 (3Shape). 

Con este mismo programa se solaparon las imá- 
genes del escaneado con las tomográficas. Luego se 
diseñaron virtualmente las coronas 36, 37, 45 y 46 en 
la posición protética ideal y se ubicaron los implantes 
en el reborde residual, guiados por las coronas dise- 
ñadas; de este modo se obtuvo la relación implanto- 
protética más conveniente, respetando estructuras 
anatómicas vitales (fig. 3). 

Se seleccionaron implantes de diseño cónico 
Tapered Internal8 (BioHorizons, Birmingham, AL, 
Estados Unidos) de dimensiones que aseguraran 
mantener un margen de seguridad de tejido óseo de 
2 mm alrededor de cada implante y 1,5 mm en la 
porción cervical, y con una altura y un diámetro que 
permitieran respetar la ubicación 3D según la restau- 
ración protética (fig. 4). 

Se obtuvo el protocolo quirúrgico de fresado 
adecuado para la marca y el diseño de los implantes 
seleccionados a partir de lo proyectado con el progra- 
ma de diseño implantológico (fig. 5). 

Una vez definida la posición de los implantes, se 
diseñó virtualmente una guía quirúrgica dentosopor- 
tada de precisión confeccionada por impresión 3D 
Moonray DO (Sprintray, Los Ángeles, CA, Estados 
Unidos) con resina para impresión NextDent SGO 
(NextDent B.V., Soesterberg, Países Bajos). Luego 
se le agregaron cuatro cilindros maestros ubicados 
apicocoronalmente, según la altura y el ancho de los 
implantes seleccionados (fig. 6). 
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Figura 1. Escaneado intraoral del maxilar inferior (archivo STL). 
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Figura 2. Cortes tomográficos de los sectores 36, 37, 45 y 46. 


La paciente firmó el consentimiento informado 
autorizando los procedimientos clínicos y la publica- 
ción del caso de manera anónima. 

Como medicación preoperatoria, se le indicaron 
2 g de amoxicilina 1 hora antes de la cirugía. Pre- 
viamente al acto quirúrgico, realizó un buche de 15 ml 
de gluconato de clorhexidina al 0,12% durante 30 
segundos. Se aplicó anestesia local infiltrativa con 
carticaína 4% y l-adrenalina 1:100000. Se realizó 
una incisión supracrestal y se elevó un colgajo mu- 
coperióstico (fig. 7A). Se posicionó la guía quirúr- 
gica para realizar el fresado de cada lecho implan- 
tario siguiendo el protocolo quirúrgico brindado por 
el programa de diseño y utilizando la caja ad hoc 
(BioHorizons). Para cada sitio implantario, se ubi- 
có en el cilindro maestro la secuencia de llaves guía 
de acuerdo con el diámetro de la fresa a utilizar (fig. 
7B), las cuales definen el eje de fresado, limitando 
el movimiento en sentido horizontal. A su vez, en 
sentido vertical, la profundización de la fresa quedó 
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Caso clínico - Implantes 
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determinada previamente por el programa de diseño, 
teniendo en cuenta la longitud del implante, la altura 
de los cilindros maestros y su ubicación en la guía 
en sentido apicocoronal. Una vez estipulado el pro- 
tocolo de fresado con la longitud de la fresa corres- 
pondiente, se realizó la ostectomía hasta que la fresa 





tal y ubicación 3D de los implantes con el programa 3Shape 
Implant Studio. 
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Figura 4. Cortes paraxiales en los que se observa la posición de los implantes con 2 mm de margen de seguridad, delimitados 
por la línea verde exterior. A: Implante 45; B: Implante 36; C: Implante 37. 


Información del implante 


Preparación del lecho implantario 


Diámetro de la plataforma 4,5 mm 


2,5 - Verde 
3,2 - Verde 
3,7 - Verde 
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Figura 5. Protocolo quirúrgico de fresado para implantes BioHorizons a partir de lo proyectado con el programa de diseño. 


hiciera tope con la llave guía (figs. 7C y 8). De esta 
forma, se logró la preparación de un lecho quirúrgico 
acorde a la ubicación de los implantes proyectada en 
el diseño (fig. 7D). 

Para la inserción de cada implante a través del 
cilindro maestro se utilizó un driver (fig. 7E), que 
permitió la instalación en la posición planificada, 
profundizando hasta la marca (SP 1, 2, 3, 4) (fig. 8) 
indicada en el protocolo de fresado. Se posicionaron 
a 15 rpm, alcanzando un torque óptimo (50 N) (fig. 
7F). Se colocaron las tapas al ras, se reposicionaron 
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los colgajos y se suturó con náilon 5.0, con puntos 
simples (fig. 7G-H). 

Como medicación posoperatoria analgésica, se 
indicaron 400 mg de ibuprofeno cada 8 horas duran- 
te 2 días y la aplicación de gluconato de clorhexidina 
al 0,12% en gel en la zona intervenida cada 12 horas 
durante 7 días. 

A los 7 días se realizó el primer control y se retiró 
la sutura. Luego se efectuaron controles mensuales 
hasta el tercer mes, en los que se observó la correc- 
ta cicatrización de los tejidos blandos. La paciente 
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Caso clínico - Implantes 





Figura 6. A: Diseño digital de guía quirúrgica; B: Prueba de la guía en boca. 


manifestó no sentir dolor ni sintomatología asocia- 
da a la afección del nervio dentario inferior. A los 3 
meses se efectuó un control radiográfico (fig. 9) y la 
cirugía de activación de los implantes, en la cual se 
colocaron las tapas de cicatrización. Se procedió a 
evaluar la estabilidad de los implantes por medio de 
un análisis de frecuencia de resonancia utilizando un 
Osstell ISQS (Osstell, Gotemburgo, Suecia). Para la 
rehabilitación protética se tomaron impresiones di- 
gitales con un escáner intraoral TRIOS8 (3Shape) 
y se confeccionaron coronas de zirconia monolíticas 
cemento-atornilladas sobre pilares TiBase8) (Bio- 
Horizons) (fig. 10). 


Discusión 

En este caso clínico fueron instalados, mediante 
cirugía guiada, 4 implantes de longitud estándar en 
los sectores posteroinferiores de un reborde alveolar 
de deficiente altura ósea. El uso de una guía de preci- 
sión permitió su colocación siguiendo la posición 3D 
previamente planificada en el encerado digital. De 
esta forma, se logró una óptima rehabilitación con 
coronas cemento-atornilladas, sin la necesidad de 
realizar regeneración ósea y sin lesionar estructuras 
anatómicas y neurovasculares. 

La cirugía guiada en implantología fue desarrolla- 
da para mejorar la precisión en la colocación de los 
implantes, al superar ciertas limitaciones de las guías 
quirúrgicas convencionales.*“ Durante la cirugía, la 
posición planificada del implante se transfiere al sitio 
quirúrgico mediante una guía de precisión impresa 
en 3D o fresada, teniendo en cuenta la futura rehabi- 
litación protética y la disponibilidad ósea del reborde 
alveolar.** Esta técnica podría reducir el riesgo de 
complicaciones tales como el daño del nervio man- 
dibular, perforaciones sinusales, fenestraciones y 
dehiscencias óseas, y el daño de la raíz del diente 
adyacente.*-*” Además ayuda a disminuir el malestar 
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posoperatorio, ya que permite colocar el implante sin 
realizar la elevación de un colgajo mucoperióstico, lo 
cual implica un menor trauma quirúrgico.“ 

El estudio de imágenes tomográficas permite ana- 
lizar las características del defecto óseo, y mediante 
el uso del programa de planificación de implantes es 
posible predecir la necesidad de procedimientos de re- 
generación ósea guiada.” Varios autores clasificaron 
la morfología del maxilar inferior según su sección 
transversal y la disposición de la concavidad lingual, 
y en función de esto midieron el riesgo de lesionar 
el nervio dentario inferior intraquirúrgicamente.**% 
Chan et al.** proponen tres tipos de morfología: C, 
P y U. Esta última presenta una marcada concavidad 
lingual que otorga al reborde una prominencia ósea 
coronal a aquella. En nuestro caso clínico, esto nos 
brindó la posibilidad de colocar los implantes hacia 
lingual sin comprometer su angulación ni la futura 
rehabilitación protética (fig. 4A). Sin embargo, esta 
situación depende en gran parte de la ubicación de la 
concavidad lingual en sentido apicocoronal, ya que 
cuanto más hacia la basal se encuentre, mayor será 
la posibilidad de colocar implantes más largos y con 
más margen de seguridad. No obstante, la marcada 
concavidad lingual implica un elevado riesgo de per- 
forar la cortical lingual, lo cual se reduciría con la 
cirugía guiada, que permite una planificación previa 
de las dimensiones de los implantes y su colocación 
de manera más precisa.*+9%.31 

Asimismo, teniendo en cuenta que el nervio den- 
tario inferior discurre desde la espina de Spix hacia 
el agujero mentoniano de forma posteroanterior y de 
lingual a vestibular”? la planificación digital nos per- 
mitió evaluar la posibilidad de colocar el implante por 
detrás del nervio, en sector de premolares, donde este 
se encuentra más vestibularizado” (fig. 4A). El estu- 
dio pormenorizado de la anatomía del maxilar inferior 
permitiría la optimización del reborde residual para 
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Figura 7. Procedimiento quirúrgico. A: Elevación de colgajo mucoperióstico; B: Fresado a través de 
llave guía ubicada dentro del cilindro maestro; C: Tope de la fresa con la llave; D: Preparación de 
lechos implantarios; E: Inserción del implante con driver; F: Implantes en su posición planificada; 


G: Tapas de cierre al ras; H: Sutura puntos simples. 


colocar implantes de manera protéticamente guiada, 
en busca de una cirugía mínimamente invasiva.” 

En la cirugía guiada, la precisión se define como 
la coincidencia entre la posición del implante pla- 
neada con el programa y la posición alcanzada en la 
boca del paciente.” Varios autores estudiaron si esta 
precisión es mayor que con una técnica quirúrgica 
convencional.**+2.35 Smitkarn et al.* encontraron 
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mayor precisión en los implantes colocados median- 
te cirugía guiada. A nivel apical, la diferencia fue de 
2,1 mm con la técnica convencional y de 1,3 mm con 
el uso de guías de precisión; a la altura del hombro 
del implante, 1,5 mm y 1 mm; y la variación de la 
angulación fue de 6,9 y 3,1 grados respectivamente. 
Estos resultados están en concordancia con los obte- 
nidos por otros autores.”” 
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4—— stop position 4 (SP4) 
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4—— stop position 2 (SP2) 
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Figura 8. Esquema de la fresa con tope en la llave guía co- 
rrespondiente, y del driver con marcas de profundización del 
implante. 


Figura 9. Control radiográfico. 
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Figura 10. Rehabilitación del maxilar inferior. Coronas de zir- 
conia monolíticas cemento-atornilladas. 


La desviación respecto de la posición planificada 
podría deberse a errores en la adquisición de imáge- 
nes, el procesamiento de los datos, la confección de 
la guía quirúrgica, la estabilidad de la guía durante 
el fresado, errores humanos o la suma de los anterio- 
res.*% Las imágenes 3D de las tomografías tienden 
a sobreestimar el volumen óseo en aproximadamen- 
te 0,25-0,5 mm, en comparación con las mediciones 
histológicas.?””*% Estas discrepancias son particular- 
mente relevantes en ciertas situaciones clínicas, ya 
que a menudo se recomienda la cirugía guiada en 
relación con la colocación de implantes sin colga- 
jo o para evitar procedimientos de aumento óseo.” 
Contemplando esta situación, el programa de diseño 
prevé en la planificación y la elección de los implan- 
tes un margen de seguridad de 2 mm de tejido óseo 
alrededor de cada implante y de 1,5 mm en la por- 
ción cervical, disminuyendo así el riesgo de lesiones 
de estructuras anatómicas vitales.* Esto determina la 
elección del largo y el diámetro de los implantes, que 
en este caso son cónicos (figs. 4 y 5). 

El tiempo intraoperatorio podría considerarse una 
ventaja, pero ha sido demostrado que, a pesar de que 
la duración de la cirugía guiada es menor, su planifi- 
cación y la confección de la guía quirúrgica implican 
tiempos similares o mayores que en una cirugía con- 
vencional.* 

Por otro lado, entre las limitaciones de la técnica, 
la apertura bucal del paciente es un factor determi- 
nante en la cirugía guiada, ya que la confección del 
lecho quirúrgico se realiza con fresas largas a través 
de la guía. Además, el costo es más elevado que en 
las cirugías convencionales debido a la confección 
de la guía, los cilindros maestros y la necesidad de 
contar con un sistema de fresas particulares. 492384 
Sin embargo, estos protocolos podrían tener una in- 
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fluencia positiva en la percepción del tratamiento por 
parte del paciente y brindarían la posibilidad de ciru- 
gías más rápidas y menos invasivas. 


Conclusión 


El uso de la cirugía guiada permitió optimizar 


el tejido óseo disponible para la instalación de im- 
plantes en función de la futura rehabilitación pro- 
tética. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 


rés en relación con este artículo y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Objetivo: Informar la experiencia de un retratamiento 
de endodoncia efectuado a una paciente con enfermedad de 
Alzheimer. 

Caso clínico: Una paciente de 71 años de edad acudió al 
servicio para un retratamiento endodóntico en canino inferior 
derecho realizado previamente en otra institución. Durante 
los procedimientos se registraron dificultades relacionadas 
con la negativa del cuidador a permanecer en la consulta, 
episodios de confusión y movimientos involuntarios, por lo 
cual se resolvió aplicar la técnica decir-mostrar-hacer para el 
manejo de la conducta, además de un abrebocas metálico y 
un colimador para la toma de rayos X. Gracias a la coopera- 


Abstract 

Aim: To present a case report about the experience 
during a re root canal treatment on a patient with Alzheimer 5 
disease. 

Clinical case: A 71-year-old female patient, attend- 
ed for endodontic re treatment of her lower right canine, 
previously root filled elsewhere. Difficulties are reported 
during the procedures due to the carer 's resistance to stay- 
ing in the dental office during the treatment, episodes of 
confusion and uncontrolled movements of the patient, opt- 
ing for the use of the tell-show-do technique for behavior 
management, metallic mouth opener, and collimator for 
X-ray taking. The treatment was carried out successful- 


Introducción 

En años recientes, se ha observado un creciente 
número de personas que presentan enfermedad de Al- 
zheimer, una entidad crónico-degenerativa con parti- 
cularidades clínico-patológicas duales, caracterizada 
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ción de la paciente, el tratamiento se llevó a cabo con éxito. 

Conclusiones: Es importante priorizar la atención dental 
en etapas tempranas de la enfermedad, cuando la disfunción 
cognitiva aún permite la cooperación y el riesgo de bron- 
coaspiración todavía es bajo. Así mismo, se recomienda pro- 
mover que el cuidador permanezca durante las sesiones de 
rehabilitación. El odontólogo debe conocer los fundamentos 
fisiológicos y conductuales en relación con esta alteración 
neurológica, a fin de poder adecuar la atención dental a la in- 
dividualidad de estos pacientes. 

Palabras clave: Atención dental, disfunción cognitiva, 
enfermedad de Alzheimer, estudios de casos y controles. 


ly, and the cooperation of the patient was also achieved. 

Conclusions: It is important to prioritise dental treat- 
ment during the early stages of the disease, when cognitive 
dysfunction still allows cooperation and there is a low risk of 
bronchoaspiration. Likewise, it is recommended to encourage 
the carers to remain in the dental office during treatment. The 
dentist must know the physiological and behavioral changes 
that arise as a result of this neurological disorder, to provide 
dental treatment to these patients. 

Key words: Alzheimer disease, case-control studies, 
cognitive dysfunction, dental care. 


típicamente por demencia progresiva, con evidencia 
neuropatológica o biomarcadora de la enfermedad.' 
Los pacientes presentan lesiones parenquimatosas 
extracelulares y lesiones intraneuronales, con pérdi- 
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da sináptica, placas amiloides y depósitos patológi- 
cos de proteína tau en el encéfalo.* 

La enfermedad de Alzheimer es la causa más 
frecuente de demencia en adultos mayores, ya que 
afecta al 60-70% de los casos.* Tiene una incidencia 
anual de 3,1 por cada 1000 personas de entre 60 y 64 
años, y se ha informado su incremento a 175 por cada 
1000 personas a partir de los 95 años. Se calcula que 
en 2050 habrá en el mundo 113 millones de personas 
con Alzheimer, con las consecuencias económicas, 
sociales y sanitarias que esta enfermedad conlleva.** 

Los pacientes afectados por Alzheimer presentan 
importantes signos de disfunción cognitiva tales 
como errores en la memoria de corto y largo plazo 
en el razonamiento y alteraciones motoras. Estos se 
manifiestan principalmente en ambientes estresan- 
tes o que propician la desorientación, con cambios 
bruscos de conducta, actitudes inapropiadas, falta 
de cooperación y una gradual incapacidad para se- 
guir instrucciones.”” La atención dental se obstacu- 
liza debido a la pérdida progresiva de coordinación 
motora, los movimientos involuntarios, el aumento 
del reflejo nauseoso y el riesgo de broncoaspiración. 
Todo esto dificulta la toma de impresiones y rayos 
X, lo que complica la realización de procedimientos 
endodónticos, protésicos y quirúrgicos.* 

Esta enfermedad no muestra signos patognomóni- 
cos en cavidad oral. Sin embargo, a consecuencia de 
la pérdida de habilidades motoras y cognitivas, los pa- 
cientes olvidan cuándo y cómo cepillarse los dientes, 
lo cual limita su independencia y su percepción de au- 
tosuficiencia, ya que dependen de un cuidador que se 
haga cargo de estas y otras actividades cotidianas. Así, 
es común que presenten caries, gingivitis, periodonti- 
tis, disgeusia, halitosis, pulpitis y pérdida dentaria.”** 

El objetivo de este artículo es informar sobre la 
experiencia del retratamiento de conductos a una pa- 
ciente con enfermedad de Alzheimer. Consideramos 
que es de utilidad dado que no existen muchos tra- 
bajos en la literatura actual referidos a la atención en 
consulta ambulatoria de pacientes en este estadio de 
la enfermedad, cuando aún su funcionalidad cogni- 
tiva permite lograr su cooperación durante el trata- 
miento dental, con las adecuaciones relativas a las 
necesidades individuales del paciente. 


Caso clínico 

Una paciente de 71 años de edad ingresó a la Clí- 
nica de Endodoncia de la Universidad Latinoame- 
ricana (ULA) - Campus Cuernavaca con caries de 
categoría 6 en el sistema de clasificación ICDAS (in- 
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ternational caries detection and assessment system) 
localizada en la pieza 43, la cual había sido tratada 
previamente en otra institución. 

Para la confección de la historia clínica, se interro- 
gó tanto a la paciente como al acompañante, quienes 
no manifestaron datos relevantes en la historia clíni- 
ca familiar. En cuanto a los antecedentes personales 
patológicos, se refirió enfermedad de Alzheimer, con 
farmacoterapia de metoprolol, levodopa con carbi- 
dopa, amantadina y pentoxifilina. El cuidador señaló 
que, a pesar de este diagnóstico, la paciente intentaba 
realizar actividades rutinarias por su cuenta. 

En la exploración extraoral, se observó marcha 
irregular con piernas separadas y postura encorvada, 
facies inexpresiva, palidez, reseguedad de piel y asi- 
metría facial con depresión de los párpados inferiores. 

En el examen intraoral, se identificaron mucosas 
pálidas, xerostomía, fracturas coronales y caries dental. 

Posteriormente a las pruebas de sensibilidad e 
imagenológicas, se diagnosticó periodontitis apical 
asintomática y tratamiento de conductos previo en 
la pieza 43. Al interrogar sobre el tratamiento dental 
anterior, el cuidador refirió solamente que la paciente 
no se sentía cómoda y que por eso lo interrumpieron. 
Se les explicó a ambos que para el retratamiento de 
conductos se requerían al menos tres citas además de 
la restauración, y estuvieron de acuerdo. El consen- 
timiento informado fue explicado al cuidador y a la 
paciente, firmado por ambos, y se autorizó la publi- 
cación de las fotos. Antes de iniciar la atención den- 
tal, se contactó a su médico tratante, quien informó 
como diagnóstico las enfermedades de Alzheimer y 
Parkinson, confirmó la farmacoterapia e indicó no 
tener recomendaciones especiales para la terapéutica 
odontológica. Así mismo, facilitó una tomografía de 
la paciente (fig. 1). 

En la primera cita, el acompañante no perma- 
neció en la consulta, pues alegaba que la paciente 
demostraba independencia y que se quedaba sola co- 
tidianamente; esta situación provocó confusión tem- 
poral en ella. Ante esto, para disminuir su nerviosis- 
mo, se empleó la técnica de manejo de la conducta 
decir-mostrar-hacer, con el fin de anticipar paso a 
paso los procedimientos a seguir, hablándole acerca 
de las sensaciones que experimentaría. La conversa- 
ción previa al procedimiento se prolongó unos minu- 
tos para controlar el estrés y mejorar su cooperación. 

Se colocó anestesia local, se realizó el aislamien- 
to absoluto con dique de goma (fig. 2), la reconstruc- 
ción con resina de la pared fracturada y la desobtura- 
ción de los conductos del órgano afectado hasta una 
longitud de trabajo aparente, ya que se trataba de un 
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retratamiento de conductos. Durante esto, se intentó 
mantener tranquila a la paciente para lograr su coo- 
peración, pero en un momento comenzó a llorar, por 
lo que hubo que pausar el procedimiento para tran- 
quilizarla de nuevo. Una vez conseguido, se reinició 
el procedimiento. Se tomaron algunas radiografías 
empleando un colimador, y posteriormente se colocó 
una obturación temporal. 

Al retirar el aislamiento absoluto, la paciente ex- 
presó sentirse emocionalmente mal; refirió que la ha- 
bían tratado de manera desagradable en el otro lugar. 
Sin embargo, al interrogarla sobre los pormenores de 
la situación, no pudo recordar nada, más allá de la 
sensación de tristeza. Simultáneamente, se observa- 
ron movimientos involuntarios repetitivos e incon- 
trolables de sus manos y su pie derecho. Mientras 
esperaba a su cuidador, fue resguardada en la clínica 
por el personal, quien la tranquilizó y conversó con 
ella. 

En la segunda cita, su actitud fue extrovertida y 
de mucho ánimo. Nuevamente, su acompañante se 
ausentó, a pesar de habérsele solicitado que perma- 
neciera. Se repitieron los procedimientos de aneste- 
sia y aislamiento, se retiró el material de obturación 
y se instrumentó el conducto, e incluso se tomaron 
previamente algunas radiografías periapicales con 
ayuda del colimador, ya que la paciente estuvo tran- 
quila y cooperadora (fig. 3). 

En la tercera cita, el cuidador aceptó acompañar- 
la durante la consulta, pero la paciente presentó una 
actitud silenciosa que se mantuvo hasta el momen- 
to previo a la aplicación de la anestesia. De pronto 
manifestó sentirse decepcionada por la demora del 
tratamiento, a pesar de que ya había realizado el pago 
correspondiente. Esto último fue refutado median- 
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Figura 1. Tomografía del encéfalo en la que se evidencian datos de atrofia cortical de los lóbulos frontales. A: Corte horizontal; 
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te evidencias en el sistema electrónico de pago, así 
como por la afirmación de su acompañante y del per- 
sonal administrativo. Ante esto, la paciente se mostró 
temporalmente confundida y comentó que proba- 
blemente olvidó si lo había hecho o no. A partir de 
esta situación, manifestó movilidad mandibular in- 
voluntaria, por lo que fue necesario colocar un abre- 
bocas de Molt para limitar la posibilidad de dañarla 
accidentalmente, a la vez que resultó útil para agili- 
zar el tratamiento (fig. 4). Luego se procedió con la 
infiltración anestésica y el aislamiento. Se tomó una 
radiografía periapical con la ayuda del colimador, se 
dio fin al tratamiento de conductos y se colocó una 
obturación intermedia. 

Finalmente, se derivó a la paciente a la clínica de 
prostodoncia de la universidad para la restauración 





se puede observar la cooperación de la paciente, a quien se 
aprecia sosteniendo el eyector de fluidos. 
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Figura 3. Uso de colimador para toma de rayos X periapicales. 


final y se le recomendó al cuidador su permanencia 
durante los futuros procedimientos. 

En la actualidad, la paciente se encuentra bajo 
tratamiento restaurador. Hasta el momento no se han 
informado eventualidades relativas a su comporta- 
miento en el consultorio. 


Discusión 

La atención bucal de los pacientes con enferme- 
dad de Alzheimer es fundamental para mantener su 
Calidad de vida y prevenir enfermedades, tanto ora- 
les como sistémicas. Sobre esto, Yoo et al.'*y Hirano 
et al.** señalan que los movimientos masticatorios 
producen mayor actividad cerebral y mejoran las 
pruebas de memoria, lo cual tiene relación con el 
incremento del flujo sanguíneo en el área encefálica 
prefrontal. Igualmente, Takeda** demostró que este 
último disminuye con la edad, en simultáneo con el 
aumento del índice de atrofia cerebral, lo cual desem- 
boca en la demencia progresiva en adultos mayores. 
Por otra parte, Watanabe et al.'*” afirman que existe 
una relación causal directa entre la pérdida de la fun- 
ción masticatoria, la enfermedad periodontal y la de- 
mencia senil. Por eso es preciso considerar que, a pe- 
sar de la presencia de ciertas dificultades, la atención 
odontológica es fundamental. La conservación de los 
órganos dentales favorece el movimiento masticato- 
rio y disminuye la necesidad de prótesis, las cuales 
tienden a dejar de usarse debido al deterioro cogniti- 
vo progresivo y al riesgo de broncoaspiración, que es 
una de las principales causas de muerte en pacientes 
con Alzheimer.* 

En el caso clínico descripto, los procedimientos 
clínicos se llevaron a cabo de manera pausada y con 
paciencia, realizando las interrupciones necesarias 
para buscar la cooperación de la paciente y poder 
concluir el tratamiento de conductos. En relación 
con esto, Haya et al.? señalan que deben evaluarse las 
condiciones cognitivas y motoras del caso en pacien- 
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Figura 4. Colocación de abrebocas de Molt. 


tes con trastornos neurológicos, a fin de determinar 
los procedimientos. De acuerdo con Gazel,'” estos 
tienen que realizarse mientras las funciones cogniti- 
va y motora lo permitan, y además es preciso indicar 
cuidados preventivos y paliativos. Igualmente, es de 
gran ayuda la comunicación con el médico tratante, a 
fin de prevenir eventualidades y/o interacciones far- 
macológicas. 

Resulta relevante hacer hincapié en la conve- 
niencia de que los familiares y/o acompañantes per- 
manezcan dentro del consultorio dental. Tal como 
refieren Freitas et al.,'” la presencia del cuidador es 
necesaria debido a la incapacidad del paciente para 
comunicarse, recordar sus antecedentes médicos y 
llevar a cabo ciertas actividades. En este caso clí- 
nico, el cuidador no siempre permaneció junto a la 
paciente durante los procedimientos, a pesar de que 
se le solicitó acompañarla. Este punto debe ser to- 
mado en cuenta al momento de decidir si se brinda o 
no atención, ya que la volatilidad de las emociones, 
las limitaciones de memoria y las alteraciones de la 
conducta pueden dificultar o impedir el tratamiento. 


Conclusiones 

Es importante priorizar la atención dental de los 
pacientes con enfermedad de Alzheimer durante eta- 
pas tempranas de la enfermedad, cuando la disfun- 
ción cognitiva aún permite su cooperación. También 
es preciso considerar el tipo de tratamiento requeri- 
do, teniendo en cuenta la posibilidad de broncoaspi- 
ración, sobre todo en estadios avanzados, en los que 
el riesgo para la vida del paciente es mayor. Se re- 
comienda, así mismo, promover la permanencia del 
cuidador durante las sesiones de rehabilitación, ya 
que pueden presentarse episodios de confusión que 
dificulten el control de su conducta. 

Es imperioso que el odontólogo, antes de atender 
a pacientes con esta patología, conozca los funda- 
mentos fisiológicos y conductuales que son conse- 
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cuencia de esta alteración neurológica, a fin de hacer 
las adecuaciones necesarias para su atención dental. 
Esto último es de suma importancia, ya que ayudará 
al profesional en la toma de decisiones clínicas según 
las necesidades individuales del paciente. 
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Resumen 

Las fuerzas ejercidas durante el tratamiento ortodóncico 
son consideradas un tipo particular de traumatismo dental. 
El movimiento ortodóncico de una pieza dentaria puede pro- 
ducir inflamación o necrosis pulpar y reabsorción radicular. 
Estos efectos colaterales indeseables son difíciles de tratar, 
especialmente cuando las fuerzas aplicadas son excesivas y 
no controladas. 

Diferentes estudios han evaluado el impacto de las fuerzas 
excesivas durante el movimiento dentario. Sin embargo, los 
resultados son confusos y contradictorios. La predisposición 
genética y la variabilidad biológica individual de los pacien- 


Abstract 

Orthodontic forces are recognised as a particular type 
of dental trauma. During orthodontic tooth movement, the 
occurrence of pulp inflammation or necrosis and subsequent 
root resorption are undesirable side effects that are difficult 
to treat, especially when uncontrolled excessive forces are 
applied. 

Several studies have evaluated the impact of excessive 
forces during teeth movement. However their results are con- 
fused and contradictory. Genetic disposition and individual 
biological variability are important factors that must be al- 


Introducción 

La aplicación de fuerzas ortodóncicas (FO) sobre 
las piezas dentarias, aún cuando sean bien controla- 
das (FOC), produce en la mayoría de los casos una 
serie de alteraciones en la pulpa dental. En su histó- 
rico trabajo de 1954, Massler y Malone' consideran 
que este problema se agrava todavía más cuando las 
FO no son controladas (FONC) y pasan a ser excesi- 
vas (FOE), especialmente si no se procura un período 
de reposo luego de que el movimiento de la pieza 
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tes son factores importantes que deben ser tenidos en cuenta. 
Por eso es necesario contar con una historia clínica completa, 
utilizar imágenes 3D y realizar diferentes pruebas clínico- 
radiográficas con el fin de obtener información precisa acerca 
del diagnóstico, la indicación de tratamiento y el posible pro- 
nóstico a distancia. 

El objetivo de este artículo es realizar una revisión de la 
patología pulpar y la reabsorción radicular en relación con el 
tratamiento ortodóncico. 

Palabras clave: Endodoncia, ortodoncia, patología 
pulpar, reabsorción radicular. 


ways considered. Therefore, a complete clinical history, the 
use of 3D images along with different clinical and radio- 
graphic diagnostic methods are necessary to provide accurate 
diagnosis and prognosis of the treatment. 

The objective of this article is to review the possibility 
of pulp pathology and root resorption related to orthodontic 
treatment. 

Key words: Endodontics, orthodontics, pulp pathology, 
root resorption. 


haya sido realizado. La aplicación de FO es univer- 
salmente considerada un tipo de trauma, por lo que 
no es extraño que la pulpa, la estructura radicular y 
los tejidos de soporte sufran cambios que, en el peor 
de los casos, pueden ser irreversibles.* 

En el presente trabajo se analizan el impacto de 
las FOE en relación con diferentes factores tales 
como la salud pulpar y el grado de reabsorción radi- 
cular (RR) —tanto en dientes con pulpa vital como 
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en aquellos que han recibido un tratamiento endo- 
dóntico o un traumatismo previo— y el rol que puede 
desempeñar el tratamiento endodóntico en la posible 
resolución de las diferentes patologías provocadas. 


Desarrollo 


Impacto de las FOE sobre la pulpa dental 

La alteración de los tejidos pulpares es una conse- 
cuencia constante de la aplicación de FOE sobre los 
dientes, y la gravedad de las lesiones resultantes se 
incrementa de forma proporcional al aumento de la 
intensidad de las fuerzas. Estas lesiones se producen 
fundamentalmente por la alteración del sistema neu- 
rovascular, que propicia la liberación de neurotrans- 
misores específicos (neuropéptidos).* Los neuropép- 
tidos influyen a su vez en la circulación sanguínea 
y el metabolismo celular.** La ruptura de los vasos 
sanguíneos provenientes del periodonto que irrigan 
la pulpa a través del foramen apical es, en última ins- 
tancia, el factor más influyente sobre el futuro de la 
salud pulpar. En una etapa inmediatamente anterior 
a la ruptura, la compresión de los vasos durante el 
movimiento de la pieza dentaria hace que disminu- 
yan los niveles de respiración (hipoxia) de las células 
pulpares y se reduzca la formación y la liberación 
de la fosfatasa alcalina.” La tasa de respiración celu- 
lar se reduce a casi un 27% durante la aplicación de 
FOC y aún más en presencia de FOE.” Esto ocurre 
con cierta frecuencia en dientes con ápices completa- 
mente desarrollados, mientras que en los dientes con 
ápices inmaduros la actividad dentinogénica no ex- 
perimenta cambios importantes, siempre y cuando no 
reciban FOÉE y se mantengan los períodos de reposo 
necesarios para la estabilización de los tejidos luego 
de efectuado el desplazamiento de la pieza dentaria." 
En ese sentido, parecería que el grado de madura- 
ción dentaria juega un rol preponderante respecto de 
la tasa respiratoria de las células pulpares durante la 
aplicación tanto de FOC como de FOE.” La reduc- 
ción de la tasa respiratoria se produce a partir de la 
alteración neurovascular mencionada, que conlleva a 
la destrucción progresiva de las mitocondrias en los 
odontoblastos y otras células pulpares. Las mitocon- 
drias son orgánulos pertenecientes al citoplasma ce- 
lular, responsables de la producción de más del 90% 
de la energía necesaria para la actividad respiratoria 
de las células. Durante el proceso respiratorio, las 
mitocondrias producen la combustión de sustratos 
metabólicos provenientes de los hidratos de carbono 
y los ácidos grasos mediante un ciclo denominado 
“Cadena transportadora de electrones y fosforilación 
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oxidativa”. De esta manera, utilizan la glucosa y el 
oxigeno corporal para convertirlos y liberarlos como 
dióxido de carbono y ATP (energía).** Su actividad 
también es esencial en los procesos de termogénesis 
y en la regulación de los niveles del calcio intracelu- 
lar. La respuesta de la pulpa a la injuria producida por 
las FOE puede variar según la intensidad de estas. 
Tobon et al.” observaron, en pulpas de pacientes jó- 
venes, que la aplicación de FOÉ produce inicialmen- 
te la vacuolización y la degeneración de los odonto- 
blastos y de los tejidos pulpares (fig. 14). Nixon et 
al. y, más recientemente, Shameshima et al.** des- 
criben diferentes patologías progresivas tales como 
hiperemia inicial, dilatación y ruptura de vasos san- 
guíneos (microhemorragias) (fig. 1B), pulpitis irre- 
versible, reabsorción dentinaria interna (fig. 1C-E), 
necrosis y RR. Los autores consideran que el grado 
de compromiso pulpar depende de factores como la 
intensidad, el punto de aplicación y la duración de 
las fuerzas. Todos estos procesos pueden estar exa- 
cerbados cuando preexisten patologías como caries, 
maloclusiones traumatizantes o diferentes grados de 
compromiso periodontal. Veberiene y Smailieneb'* 
analizaron el efecto de las FOE sobre el estado de 
salud pulpar. Por su parte, Derringer y Lindem* in- 
formaron acerca de la presencia del factor de creci- 
miento derivado de plaquetas (PDGPE), derivado del 
componente plaquetario y del factor de crecimiento 
epidérmico (EGF), ambos claramente detectables 
durante el movimiento ortodóncico, y sugieren que 
estos podrían participar activamente en la respuesta 
angiogénica de la pulpa durante la aplicación de FOE 
sobre las piezas dentarias. 

En los casos en los que tanto las FOC como las 
FOE se apliquen de forma prolongada, sin períodos 
de reposo, resulta muy frecuente observar diferentes 
grados de calcificación de la pulpa.?** Este fenóme- 
no se denomina metamorfosis calcificante (MC) y 
aparece casi siempre como una aposición excesiva 
de dentina terciaria, generalmente acompañada por 
masas intrapulpares de calcificaciones distróficas 
que pueden incluso producir una obstrucción parcial 
o total del espacio del conducto radicular.** Bajo es- 
tas condiciones, este tipo de calcificación —aunque 
asintomática— es considerada patológica, y en los 
controles radiográficos de rutina suele observarse 
como la pérdida progresiva de la luz de la cámara 
pulpar y del conducto radicular (fig. 2A-E). La atro- 
fia celular —mencionada anteriormente— reduce la 
capacidad reaccional reparativa de la pulpa y aumen- 
ta su susceptibilidad a las infecciones. Frente a la 
acción de FOE o de cualquier otro tipo de actividad 
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Figura 1. A: Sección histológica de un premolar inferior extraído por razones ortodóncicas luego de 9 meses de iniciado el 
tratamiento, en la que se observa vacuolización y degeneración odontoblástica a nivel de la unión de los tercios coronario y 
medio (flecha) (p: pulpa; d: dentina; hematoxilina y eosina; magnificación original X100). B: Sección histológica de la pulpa 
de una pieza dentaria. Se puede observar la presencia de un vaso sanguíneo (flecha blanca) y un área hemorrágica (microhe- 
morragia) (flecha negra) (o: odontoblastos; d: dentina; hematoxilina y eosina; magnificación original X400). C-D: Radiografías 
de piezas dentarias con tratamiento ortodóncico, en las que se observan áreas de reabsorción dentinaria interna (flechas) 
detectadas 12 y 20 meses, respectivamente, después de iniciado el tratamiento. E: Sección histológica de una pieza dentaria 
a nivel del tercio medio de la raíz. Se pueden observar importantes áreas de reabsorción dentinaria interna con la presencia 
de dentinoclastos (flechas) (d: dentina; hematoxilina y eosina; magnificación original X1000). 


traumática, e independientemente de la aposición 
de dentina terciaria sobre las paredes dentinarias, la 
aposición de tejido calcificado en el seno del tejido 
pulpar se produce a lo largo de las fibras colágenas o 
adyacentes a las paredes de los vasos sanguíneos (fig. 
3A), lo cual la identifica con su origen neurovascu- 
lar y sostiene la teoría de que la dentina terciaria se 
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forma a partir de células indiferenciadas perivascu- 
lares, e incluso a partir de algunas células endotelia- 
les, como una acción defensiva ante la aplicación de 
fuerzas traumáticas.*” Aun en casos de obstrucciones 
de gran tamaño (fig. 3B-D), se ha comprobado que 
suele quedar un mínimo espacio del conducto (no de- 
tectable en las radiografías) con pulpa vital (fig. 3E), 
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Figura 2. A: Fotografía clínica de un paciente de 10 años con tratamiento ortodóncico. A los 14 meses posoperatorios el 
paciente discontinuó el tratamiento. B: Radiografía de control en la que se observa un inicio de estrechamiento de la luz del 
conducto radicular de la pieza 11. C: Una radiografía de control a los 20 meses posoperatorios muestra la calcificación progre- 
siva del espacio del conducto (flecha). D: Radiografía de control a los 28 meses posoperatorios, en la que la luz del conducto 
radicular ha quedado prácticamente anulada. Se puede observar la presencia de una pequeña área radiolúcida apical (flecha). 
E: Sección histológica de una pieza dentaria con una calcificación casi total del espacio del conducto radicular (flecha negra) 
con la persistencia de algunas células inflamatorias (flecha blanca) (d: dentina; hematoxilina y eosina; magnificación original 


X800). 


que a lo largo del tiempo evoluciona hacia la necro- 
sis.:* En los períodos iniciales, la MC coexiste con 
un aumento desproporcionado del colágeno; al ser 
asintomática, muchos investigadores tienden a mi- 
nimizar la importancia de este fenómeno, y recién 
determinan la necesidad de tratamiento endodóntico 
cuando la radiografía evidencia la presencia de un 
área radiolúcida perirradicular que podría indicar ne- 
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crosis en la pulpa, generalmente no aséptica. Rock y 
Lundi'” recomiendan realizar el tratamiento no bien 
se detecte en los controles a distancia que la luz del 
conducto comienza a reducirse, y sugieren no dilatar 
su ejecución mientras sea posible acceder a la cámara 
y al conducto radicular sin dificultades.***” Los resul- 
tados del tratamiento endodóntico en dientes con MC 
suelen ser muy alentadores. Sobre una cohorte de 54 
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Figura 3. A: Sección histológica de la pulpa coronaria de un incisivo central superior obtenida durante un tratamiento en- 
dodóntico. Se observa un nódulo pulpar (np) en íntima relación con la pared de un vaso sanguíneo de gran tamaño (flecha 
negra). Se puede ver también un segundo nódulo en contacto con un vaso de menor calibre (flecha blanca) (hematoxilina y 
eosina; magnificación original X400). B: Radiografía de control de la pieza dentaria 32 asintomática obtenida luego de 2 meses 
de finalizado un movimiento ortodóncico. Se observa la anulación del espacio del conducto radicular a nivel del tercio medio 
(flecha), la presencia de un área radiolúcida perirradicular y el ensanchamiento del ligamento periodontal a nivel de la cresta 
ósea. C: Radiografía periapical de un molar inferior luego de dos años de finalizado un tratamiento ortodóncico. Se nota la 
presencia de una masa radiopaca (no observada en las radiografías preoperatorias) compatible con un nódulo pulpar de gran 
tamaño a nivel del tercio medio (flecha). D: Radiografía posoperatoria inmediata luego de realizado el tratamiento endo- 
dóntico. E: Sección histológica parcial de la pulpa extraída durante el tratamiento. Se observa la presencia de una gran masa 
calcificada formada por la unión de varios nódulos pulpares (flecha) (hematoxilina y eosina; magnificación original X1000). 


pacientes en los que el estudio radiográfico reveló Impacto de las FOE sobre el grado de RR 

que la MC de incisivos superiores había avanzado La reabsorción cemento-dentinaria externa de ca- 
abruptamente disminuyendo el espacio del conducto  rácter fisiológico es permanente, tanto en el ser hu- 
radicular y la presencia de áreas radiolúcidas perirra- mano como en los demás mamíferos, y se manifiesta 
diculares, Cvek et al.? informaron 80,4% de trata- como respuesta a las presiones naturales ejercidas 
mientos exitosos realizados de manera preventiva. por la masticación y otros movimientos funcionales. 
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Por lo tanto, debe ser netamente diferenciada de la 
RR de tipo patológico producida por traumatismos O 
la aplicación de FOE durante el tratamiento ortodón- 
cico, generalmente acompañada de un cuadro infla- 
matorio del ligamento periodontal (fig. 4A). La RR 
que responde a mecanismos fisiológicos es en reali- 
dad un proceso combinado continuo de reabsorción 
y neoformación de cemento compensatorio (fig. 4B), 
siempre que la dentina no haya sido afectada. Cuan- 
do la dentina es afectada durante la aplicación de FO 
continuas sin suficientes períodos de reposo, la RR 
puede transformarse en un proceso claramente pato- 
lógico” (fig. 4C). La inflamación periodontal y la fre- 
cuente contaminación bacteriana de los conductillos 
dentinarios favorecen la continuación progresiva e 
irreversible de la RR. En los casos en los que la reab- 
sorción se manifiesta en la zona cervical, la invasión 
bacteriana es casi una norma a causa de la pérdida 
de adherencia epitelial. Esto favorece la persistencia 
de la reacción inflamatoria e impide la aposición de 
nuevo cemento.** En esa situación, la exposición de 
la dentina a las células clásticas constituye el pun- 
to de partida para el desarrollo de la RR patológica. 
El impacto de las FOE sobre la RR ha sido amplia- 
mente analizado por diferentes investigadores.**-* 
En ese sentido, se ha demostrado que existe una co- 
rrelación definida entre el grado de RR y la intensi- 
dad de las fuerzas. Durante la aplicación de FOC se 
pueden perder aproximadamente 0,5-2 mm de longi- 
tud del tercio apical, mientras que en el caso de las 
FOE la pérdida radicular puede superar los 4 mm 
de longitud, muchas veces de manera conjunta con 
pérdida de cemento y dentina en la superficie mesial 
y/o distal de la raíz.** Es interesante comprobar que 
el manejo adecuado de las FO disminuye significati- 
vamente este problema. Por el contrario, el 80% de 
los pacientes que reciben FOE desarrollan una RR 
de importancia.” El tipo de aparatología utilizada y 
el tiempo durante el que se aplican las fuerzas tam- 
bién influyen significativamente. Jiang et al.** obser- 
varon que factores como el rango etario, el género 
o el tipo de pieza dentaria no parecen tener una in- 
fluencia significativa en la RR. Sin embargo, tam- 
bién comprobaron que las FOÉ producen diferentes 
grados de reabsorción, generalmente graves, sobre 
la estructura radicular y ósea, en especial en dientes 
que han sufrido algún tipo de traumatismo o recibido 
un tratamiento endodóntico. Con respecto a esto, la 
literatura relacionada es escasa. Si una pieza denta- 
ria ha experimentado un traumatismo previamente y 
desarrolla una RR, el cuadro clínico resulta aún más 
complicado. Wickwire et al. comprobaron que los 
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dientes que han recibido un tratamiento endodóntico 
son más proclives a sufrir una RR ante las FONC. 
Iglesias-Linares et al.** demostraron que en dientes 
con pulpa vital esta cumple un rol defensivo impor- 
tante gracias a la actividad del grupo de la interleu- 
quina-1, un mediador proinflamatorio implicado en 
el movimiento ortodóncico de las piezas dentarias, 
y que las variaciones genéticas que puede sufrir la 
interleuquina-1f en el periodonto predisponen a una 
mayor proporción de RR en los dientes con trata- 
miento endodóntico previo (incluso en aquellos sin 
patología perirradicular), en comparación con los 
dientes con pulpa vital utilizados como control. Sin 
embargo, la incidencia de RR en dientes con o sin 
tratamiento endodóntico previo sigue siendo tema de 
discusión.” El consenso general entre los especialis- 
tas es que los dientes con tratamiento endodóntico 
sufren RR con mayor intensidad cuando han recibido 
algún tipo de traumatismo previo. Más aun, la ma- 
yoría de los investigadores piensan que si la pulpa 
mantiene su vitalidad y no existe infección no se 
indicaría tratamiento endodóntico. En estos casos, 
el control de la vitalidad pulpar a lo largo del tra- 
tamiento ortodóncico resulta fundamental, ya que 
bajo la acción de FOE y/o en ausencia de períodos 
adecuados de reposo la pulpa suele evolucionar a 
una necrosis, lo cual hace necesarios el tratamiento 
endodóntico y la suspensión de las fuerzas aplicadas 
sobre la/s pieza/s dentaria/s afectada/s por un perío- 
do de tiempo razonable.***” Durante el movimiento 
de un diente, tanto las FOC como las FOÉ producen 
microtraumatismos sobre el ligamento periodontal 
en la zona de compresión, donde inicialmente se de- 
sarrolla una zona hialina y posteriormente necrosis, 
poniendo en marcha finalmente la función de células 
inflamatorias y la liberación de factores activadores 
de células clásticas (cementoclastos y osteoclastos).* 
En casos de FOC, los períodos de reposo entre una y 
otra activación de fuerzas permiten la reorganización 
del ligamento periodontal y el restablecimiento del 
flujo sanguíneo.**” Por el contrario, la persistencia 
de la acción de las FOE y la ausencia de períodos 
de reposo impiden la restauración mencionada; por 
lo tanto, la tasa de RR aumenta significativamente y 
se transforma en un problema netamente iatrogéni- 
co.” Ante este tipo de situación, Villa et al.“ han ex- 
perimentado con la prescripción de una medicación 
antiinflamatoria, pero los resultados no fueron con- 
cluyentes. Las radiografías panorámica y periapical 
son elementos de uso frecuente para el diagnóstico 
y la detección de la RR. Sin embargo, se ha demos- 
trado que la tomografía computarizada de haz cónico 
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Figura 4. A: Sección histológica de un premolar superior extraído luego de 12 meses de iniciado un tratamiento ortodóncico. 
Se puede observar el cemento radicular (c), áreas de reabsorción radicular (rr), vasos sanguíneos (vs) y gran concentración 
de células inflamatorias en el ligamento periodontal (inf) (hematoxilina y eosina; magnificación original X100). Dentro del 
círculo y a mayor aumento, se observan dos cementoclastos linderos a un área de RR (flechas), fibroblastos (fib) y células in- 
flamatorias (ci) (hematoxilina y eosina; magnificación original X400). B: Sección histológica de una pieza dentaria en la que se 
observa un área de reabsorción que solo involucró al cemento radicular (c), compensada por la aposición de nuevo cemento 
(flecha) (d: dentina; hematoxilina y eosina; magnificación original X1000). C: Sección histológica de un área de reabsorción 
cemento-dentinaria externa. El ligamento periodontal contiene una gran concentración de células inflamatorias (inf) y una 
célula clástica de gran tamaño (flecha), además de macrófagos y otras células inflamatorias linderas al área de reabsorción 
(d: dentina; hematoxilina y eosina; magnificación original X1000). 


(CBCT) es mucho más sensible para la detección de Constituyen un verdadero desafío para el especialis- 


estos cambios patológicos.*-* ta. Para estos casos, se han propuesto diferentes mo- 
dalidades de tratamiento. En términos generales, es 
Estrategias de tratamiento necesario disponer de una historia clínica completa, 
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además de datos de importancia como higiene, edad, 
género, historia previa de estrés o traumatismos, vi- 
talidad pulpar, determinación de la proximidad de la 
raíz a la cortical alveolar, densidad del tejido óseo 
(mediante CBCT), maloclusión, presencia de áreas 
radiolúcidas perirradiculares, y considerar también 
las posibilidades futuras de supervivencia de cada 
caso en particular. Los factores sistémicos como dia- 
betes,'* alergias”* e hiperparatiroidismo secundario”? 
son de suma importancia, por lo que deben ser con- 
siderados. Jilka et al.* demostraron que el aumento 
de los valores normales de la hormona paratiroidea 
(PTH) acelera significativamente los procesos de 
reabsorción ósea y radicular bajo la aplicación de FO, 
y aún más cuando se ejercen FOE. La preparación y 
la desinfección del sistema de conductos radiculares 
debe ser minuciosa y su obturación, realizada con ma- 
teriales que promuevan y estimulen la reparación me- 
diante la aposición de tejido calcificado. Una de las 
opciones tradicionales sugeridas por Murata et al.,”* 
Tronstad et al.* y Fuss et al. es el empleo de una 
medicación intraconducto con hidróxido de calcio 
y un adecuado sellado de la cavidad de acceso para 
evitar la posterior invasión bacteriana. El pH alcali- 
no del material produce necrosis aséptica, inhibiendo 
la acción de las células clásticas, limitando la de los 
lipopolisacáridos y favoreciendo la de la fosfatasa al- 
calina.**** El inconveniente del hidróxido de calcio es 
su acción autolimitante, además de que se solubiliza 
y reabsorbe con facilidad. Por esa razón, se necesita 
realizar recambios frecuentes del material, cuando ra- 
diográficamente se aprecie que se ha iniciado el pro- 
ceso de reparación o se encuentra en una etapa avan- 
zada. Es entonces el momento adecuado para realizar 
la obturación con un compuesto de trióxidos minera- 
les (MTA, MTA Plus) u otros biocerámicos de últi- 
ma generación.” Otro inconveniente muy común en 
relación con esta opción de tratamiento es la falta de 
constancia de algunos pacientes para concurrir a las 
sesiones intermedias para los recambios del material. 
Por el contrario, la ventaja de utilizar el hidróxido de 
Calcio radica en la facilidad con que se puede reingre- 
sar en el conducto radicular para realizar el retrata- 
miento en el caso de un fracaso a distancia. Otros au- 
tores prefieren obturar con MTA de forma inmediata 
o bien hacerlo luego de una medicación intraconducto 
con hidróxido de calcio por 7 días.”* El inconvenien- 
te de este procedimiento es que, ante la posibilidad 
de un fracaso a distancia, la extrema microdureza del 
material hace muy difícil —y a veces imposible— re- 
ingresar en el conducto radicular para removerlo.*7 

En cualquiera de las opciones de tratamiento su- 
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geridas, la tasa de éxito suele ser de 75-80%.**** En 
otros casos, la gravedad de la lesión, una obturación 
y un sellado coronario defectuosos, la presencia de 
alteraciones sistémicas u otros factores externos difí- 
ciles de controlar hacen que el fracaso a distancia sea 
más frecuente.?*-** 


Conclusiones 

Las FO ejercidas sobre las piezas dentarias son 
causantes de alteraciones pulpares de tipo degene- 
rativo O inflamatorio, especialmente en dientes con 
ápices completamente formados. Estas alteraciones 
están íntimamente relacionadas con el sistema neu- 
rovascular, en el que la liberación de neuropéptidos 
influye negativamente sobre la circulación sanguínea 
y el metabolismo pulpar por la reducción o la eli- 
minación de la respiración celular. Además, pueden 
favorecer el desarrollo de RR, tanto durante la apli- 
cación de FOC como de FOE. 

Los dientes con tratamiento endodóntico están 
expuestos a una mínima proporción de RR durante el 
tratamiento ortodóncico con FOCG, siempre y cuando 
no hayan recibido traumatismos previos. En el caso 
de que haya habido episodios traumáticos anteriores al 
tratamiento ortodóncico, los dientes pueden ser some- 
tidos a un desplazamiento si la pulpa se mantiene vital 
y sin contaminación bacteriana. En el caso contrario, 
el tratamiento endodóntico está indicado previamente 
a la aplicación de FOC, las que no deberían iniciar- 
se o reiniciarse hasta que no se compruebe, mediante 
controles clínicos y radiográficos a distancia, que el 
proceso de reparación se completó y se encuentra es- 
table. La mayoría de los investigadores sugieren ini- 
ciar o reiniciar el tratamiento mediante la aplicación 
de fuerzas de baja intensidad, bien controladas y con 
períodos de reposo que permitan la reparación de los 
tejidos periodontal y óseo, así como del cemento radi- 
cular después de cada desplazamiento dentario. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este artículo y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

La alta incidencia de fracturas dentarias producidas a dis- 
tancia del tratamiento endodóntico ha llevado a desarrollar 
cambios en los procedimientos operatorios, con el objeto de 
conservar la mayor cantidad de estructura dentaria durante la 
terapia de conductos radiculares. En relación con esta idea, el 
sistema TruNatomy trabaja sobre el concepto de endodoncia 
mínimamente invasiva. 

Una zona altamente sensible a ser considerada es el área 


Abstract 

The high incidence of dental fractures in the long-term af- 
ter endodontic treatment has led to analyzed how to change the 
endodontic procedures to preserve the dental structure during 
root canal therapy. The TruNatomy system was developed 
based on the concept of Minimally Invasive Endodontics. A 
highly sensitive zone to be considered is the pericervical area, 
restricted to 4 mm above and 4 mm below the bone crest. 


Introducción 

En la actualidad, el concepto del tratamiento endo- 
dóntico está íntimamente ligado a la posterior restau- 
ración del diente a tratar y a la conservación o recu- 
peración del tejido periodontal perirradicular, a fin de 
restituirle su función normal. Una causa frecuente de la 
pérdida dentaria es la fractura postratamiento endodón- 
tico.** Es decir que a la pérdida de estructura dentaria 
causada por caries se suman las relativas a maniobras 
de remoción del tejido afectado, al tratamiento endo- 
dóntico y a la restauración posterior. En consecuencia, 
la estructura dentaria queda debilitada y es proclive a 
sufrir fracturas durante el esfuerzo masticatorio.** 

Gluskin et al.” señalan que ningún material o técni- 
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pericervical, delimitada 4 mm por encima y 4 mm por debajo 
de la cresta ósea. 

El objetivo del presente informe es analizar las propiedades 
y las características técnicas del sistema de instrumentación Tru- 
Natomy y los cambios conceptuales que su utilización implica. 

Palabras clave: Área pericervical, fractura de los dien- 
tes, instrumentación, procedimientos quirúrgicos mínima- 
mente invasivos, TruNatomy. 


The objective of this report is to analyze the properties 
and technical characteristics of the TruNatomy instrumen- 
tation system and the changes in the concepts in the clinical 
treatment procedures as a result of its use. 

Key words: Instrumentation, minimally invasive surgi- 
cal procedures, pericervical area, tooth fracture, TruNatomy. 


Ca puede compensar la estructura dentaria perdida en 
estas áreas, mientras que Clark y Khademi” destacan 
la importancia del área pericervical como zona de con- 
centración de fuerzas. Dicha área se encuentra 4 mm 
por encima y 4 mm por debajo de la cresta ósea. Du- 
rante muchos años se ha enfatizado la necesidad de 
conformar los conductos radiculares con una conici- 
dad adecuada, eliminando las interferencias coronarias 
y del tercio medio del conducto radicular para facilitar 
la instrumentación, asegurar el flujo en la zona apical 
del líquido de irrigación y contribuir a una obturación 
homogénea y simplificada.* Con esa finalidad, se dise- 
ñaron instrumentos de diferentes conicidades, los que 
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se recomienda accionar con un movimiento de cepilla- 
do sobre las paredes libres, ejecutado con una tracción 
de adentro hacia afuera. Sin embargo, esta mecánica 
de preparación remueve más cantidad de dentina, lo 
cual debilita la estructura radicular, haciéndola más 
propensa a la fractura.** 

Recientemente, el mercado odontológico ha in- 
corporado el sistema TruNatomy (Dentsply Sirona, 
Ballaigues, Suiza), compuesto por instrumentos, 
agujas plásticas de irrigación, conos de papel y co- 
nos de gutapercha. En oposición a la idea de “cuanta 
más instrumentación, mejor”, este sistema propone 
instrumentar lo mínimo necesario. 

Su propósito guarda relación con la necesidad de 
preservar la mayor cantidad de tejido dentinario po- 
sible a fin de garantizar una reconstrucción posendo- 
dóntica que no favorezca la fractura radicular. 

El objetivo del presente informe es analizar las 
propiedades y las características técnicas de este nue- 
vo sistema de instrumentación y los cambios concep- 
tuales que su utilización implica. 


Informe 

TruNatomy está diseñado conforme al propósito de 
brindar al endodoncista un sistema que permita realizar 
preparaciones más conservadoras. El vástago central del 
instrumento posee un calibre 0.80, sensiblemente menor 
al del común de los instrumentos, que tienen 1 mm o 
más. Así mismo, su conicidad, de naturaleza regresiva, 
es menor que la de la generalidad de los instrumentos. 
Fabricados con una aleación de níquel-titanio sometida 
a un tratamiento térmico posfabricación (SuperFlex), 
presenta gran flexibilidad; esta, sumada a su menor co- 
nicidad, los hace apropiados para conductos curvos y es- 
trechos. El set se compone de cinco instrumentos: Orifi- 
ce Modifier (+£20.08), Glider (+417.02v), Small (20.04v), 
Prime (26.04v) y Medium (36.03v) (fig. 1). La v indica 
conicidad variable y regresiva. Su dinámica es rotatoria; 
deben girar a 500 rpm con un torque de 1,5 Ncm. El 
mango tiene una longitud de 9,5 mm, a diferencia del 
resto de los sistemas que comercializa el mismo fabri- 
cante, cuya longitud es de 11 mm. Esta característica fa- 
cilita su uso en el sector posterior en aquellos pacientes 
con apertura bucal limitada. 

El movimiento para la instrumentación de las pa- 
redes del conducto radicular debe ser suave, de entra- 
da y salida, evitando la acción de cepillado. 

El set, preesterilizado, trae una novedosa agu- 
ja plástica de polipropileno flexible, calibre +430G, 
con 0.04 de conicidad y dos salidas laterales en su 
extremo, lo que disminuye el riesgo de proyectar la 
solución de irrigación a la zona periapical (fig. 2). La 
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Figura 1. Set de 5 instrumentos compuesto, de izquierda a dere- 
cha, por Orifice Modifier, Glider, Small, Prime y Medium. (Imagen 
de catálogo publicada con autorización de Dentsply Argentina). 


aguja posee varias líneas que demarcan los niveles de 
penetración (18, 19, 20 y 22 mm). Para el secado del 
conducto radicular y la obturación, se incluyen conos 
de papel absorbentes y puntas de gutapercha que se 
corresponden con el calibre de los tres instrumentos 
de conformación” (fig. 3). 


Descripción de los instrumentos 

Orifice Modifier. Posee una longitud total de 16 mm 
con una parte activa de 7,5 mm, y su DO es ++20.08, con 
conicidad fija. Se emplea para modificar el orificio de 
acceso al conducto radicular a fin de crear una entrada 
ideal para los demás instrumentos del sistema. Su sec- 
ción transversal es triangular convexa. 

Glider. Su parte activa tiene 14 mm y su DO es 
417.02, con conicidad variable regresiva media de 
0.02. Se lo emplea para la permeabilización del con- 
ducto radicular. Su sección transversal es en parale- 
logramo centrado. Se comercializan en 21, 25 y 31 mm 
de longitud. 

Small, Prime y Medium. Con 16 mm de parte acti- 
va, su DO es de +20.04v, +26.04v y +36.03v, respecti- 
vamente. Las tres limas poseen una sección transversal 
en forma de paralelogramo descentrado y con coni- 
cidad variable regresiva media de 0.04, 0.04 y 0.03, 
respectivamente. La sección descentrada permite que 
el instrumento deje una zona libre de contacto con la 
pared dentinaria, a fin de que haya más espacio para 
la extrusión, en sentido coronario, de restos y detritus 
producidos por la conformación. La longitud total de 
estas limas es de 21, 25 y 31 mm, respectivamente. 

Luego del uso de las limas Orifice Opener y Gli- 
der, se elige entre las otras tres limas (Small, Prime 
y Medium) la que se considere más satisfactoria para 
la instrumentación y la conformación de las paredes 


SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2020 


TruNatomy: ¿un nuevo instrumento o un concepto diferente? 





Figura 2. Aguja de irrigación plástica con marcas que identifican 
los milímetros de penetración al momento de irrigar. En la par- 
te central se observa la imagen de la aguja con las dos salidas 
laterales por las que fluye el líquido de irrigación. (Imagen de 
catálogo publicada con autorización de Dentsply Argentina). 


del conducto radicular. Esa lima es la única que se 
utilizará para la preparación. En caso de encontrar 
una resistencia excesiva hacia apical, se recomien- 
da cambiar la lima por otra de menor calibre, y en 
el caso contrario —si progresa con facilidad hasta la 
longitud de trabajo (LT)—, por una de mayor calibre. 

La lima Prime ha sido diseñada para ser utiliza- 
da en la mayoría de los conductos radiculares con 
curvaturas moderadas; la Medium, para conductos 
amplios y rectos, en tanto que la lima Small se usa 
cuando la Prime no progresa pasivamente hacia la 
zona apical, en conductos estrechos y/o muy curvos. 


Técnica de instrumentación 

1. Cateterismo con lima tipo K +10 de acuerdo 
con el calibre del conducto radicular. 

2. Uso de la lima Orifice Modifier. 

3. Obtención de la LT. 

4. Uso de la Glider de forma suave hasta la LT. 

5. Conformación hasta la LT con la lima selec- 
cionada de acuerdo con la anatomía del conducto 
radicular. 

A cada cambio de instrumento, se debe irrigar 
profusamente el conducto radicular. 

A causa de su gran flexibilidad y escasa memoria 
elástica, los instrumentos pueden curvarse para ser 
utilizados en anatomías complejas o en zonas de di- 
fícil acceso, especialmente en molares de pacientes 
con dificultades para la apertura bucal'” (figs. 4 y 5). 


Discusión 


La instrumentación de los conductos radicula- 
res tiene como fin lograr una conformación cónica 
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“a Dentsply | 
Sirona 
TruNatomy” 


Conform Fit”" Gutta-Percha 


Re” 010/18 


Figura 3. Conos de papel absorbente y conos de gutapercha 
correspondientes a los instrumentos Small, Prime y Medium. 
(Imagen de catálogo publicada con autorización de Dentsply 
Argentina). 


que facilite las maniobras de limpieza, desinfección 
y obturación.'* El sistema TruNatomy no implica 
solamente un cambio de instrumento, sino una filo- 
sofía diferente: propone lograr conservar la mayor 
cantidad posible de estructura dentinaria durante la 
instrumentación y la conformación del sistema de 
conductos radiculares para que, tras la restauración 
final, la pieza dentaria pueda resistir adecuadamente 
el impacto masticatorio. 

El diseño y la aleación de la que está hecho este 
instrumento permiten abordar anatomías complejas, 
evitando el desgaste excesivo en ciertas áreas críticas 
del conducto radicular, como accesos y curvaturas. 
Sin embargo, sus tamaños y conicidades nos hacen 
reflexionar acerca de la efectividad real de la limpie- 
za y la conformación, ya que los calibres máximos 
alcanzados por este sistema podrían no ser suficien- 
tes en algunas situaciones clínicas. 

El empleo de la aguja plástica flexible, de calibre 
430G, asegura una acción irrigante más profunda, 
especialmente cuando se presentan conductos estre- 
chos y/o curvos. 

En lo concerniente a la obturación endodóntica, 
el empleo de TruNatomy no permite la utilización de 
algunas técnicas de obturación, ya que la preparación 
resultante no presenta una conicidad suficiente para 
el ingreso de las agujas de inyección de los sistemas 
de gutapercha termoplastizada o de los espaciado- 
res y/o atacadores correspondientes.” El sistema 
tiene sus propios conos de gutapercha Conform Fit 
(Dentsply Sirona) correspondientes a cada calibre de 
instrumento. También es posible emplear un obtura- 
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Figura 4. Incisivo central superior. Radiografías pre- y posope- 
ratoria. Se destaca la trayectoria en S del conducto radicular. 
Instrumentación TruNatomy Prime. Obturación con conos de 
gutapercha y sellador AHPlus. Técnica de compactación late- 
ral de conos de gutapercha. 





Figura 5. Molar inferior. Radiografías pre- y posoperatoria. 
Instrumentación TruNatomy Medium en todos los conductos 
radiculares. Obturación con GuttaCore y AHPlus. 


dor GuttaCore (Dentsply Sirona) o similar de menor 
Calibre, para lo cual es conveniente probar previa- 
mente el respectivo verificador.** 


Conclusión 

El sistema TruNatomy es una alternativa de ins- 
trumentación de conductos radiculares que permi- 
tiría obtener preparaciones más conservadoras, au- 
mentando de esta forma la resistencia de las paredes 
dentinarias a las fuerzas funcionales generadas du- 
rante la masticación. Sin embargo, estas preparaciones 
reducen las posibilidades de obturación respecto de 
otras técnicas. 

El operador calificado debe elegir y decidir el ins- 
trumento que considere más apropiado para el caso 
clínico según su experiencia. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este artículo y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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Sabrina Avendaño: sabrina.avendanoWaoa.org.ar 
Ana María Fontán: ana.fontanOaoa.org.ar 


Lunes a viernes de 9:00 a 19:00, sábados de 8:00 a 12:00. 
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EXCLUSIVO PARA SOCIOS EBSCOhost Odontológica 


Argentina 





Acceso a artículos científicos a texto completo y/o 
resúmenes de artículos de publicaciones periódicas. 


Búsquedas por autor, título, tema, materia, revista, 
o por términos relacionados jerárquicamente. 
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M +INFO: bibliotecaídWaoa.org.ar 





